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Streszczenie

Tetniak aorty brzusznej to jej miejscowe poszerzeniekalizowane porej odefcia ktnic
nerkowych. Etiologia jest nie do #&oa poznana. Giown role odgrywaj
najprawdopodobniej czynniki infekcyjne i wrodzonefekty tkanki 4cznej. Inne czynniki to
zakrzep przicienny, degradacja biatelciany naczynia. Nie udowodniono roli sprawczej
miazdzycy. Choroba dotyczy przede wszystkim starszyalzozyzn. Nie leczonyetniak
powigksza s¢ az do momentu ¢kniecia, ktére czsto jestsmiertelne. Przebieg choroby
najczsciej jest bezobjawowy, a wksza¢ tetniakdw wykrywa st przypadkowo. Do
diagnostyki najcgiciej stosuje si ultrasonografi i tomografe komputerov.

Jedya metod, leczenia jest zabieg klasyczny lub wetvanaczyniowy. Wskazaniem
do operacji jestetniak przekraczapy 55mm, objawowy lub ¢knicty. Metoda klasyczna
polega na wszczepieniu w przestrzeaotrzewnow protezy naczyniowej. Metoda
wewntrznaczyniowa to umieszczenie stent-graftu swietle ktniaka z dosipu przez
naczynie obwodowe. Rusztowanie stent-graftu stamogkbnany z biologicznie neutralnego
metalu stent drednicy konkretnego odcinka aorty. Jest on poktytyrzywem stosowanym

do produkcji klasycznych protez naczyniowych (dakrpolitetrafluoroetylen). Metoda ta



jest przeznaczona dla pacjentéw a@bonych internistycznie, wymaga jednak dalszych
bada.

Stowa kluczowe tetniak aorty brzusznej, proteza naczyniowa, steaftgr

The treatment of abdominal aortic aneurysms by useof endovascular

prosthesis and classic vascular prosthesis

Summary

The abdominal aortic aneurysm is a dilatatiomnéfairenal part of aorta. Its ethiology is still
unknown. An infection and congenital disorders ohjanctive tissue are regarded as the
main risc factors. Other factors could be a perahdinrombus and elastin and colagen
degradation. It's not proved that atheromatosssrisc factor. The disease concerns mainly
the old males. Not treated aneurysm grows untilptune. The aneurysms are usually
asympthomatic. Majority of them are found inciddgtaUltrasonography and computed
tomography are used to extended diagnosis.

The open surgery or endovascular surgery are oodgiple ways of treatment. The
aneurysm with diameter over 55 milimeters, symptatenor rupted is an indication for
surgery. The aim of the open surgery is implantatad the vascular prosthesis into
retroperitoneal space. Endovascular method comsgficement of stent-graft in the lumen
of aneurysm through small incision in a periphexsiaksel. Stent-graft consists of metal
chassis covered by classic vascular prosthesis mathod still requires the long-term
assessment.

Key words: abdominal aortic aneurysm, vascular prosthesasi-graft




WSTEP

Termin ,tetniak” tac. ,aneurysma” pochodzi od greckiego stowznaczajcego ,poszerzenie”.
Tetniaki prawdziwe — bo o takich mowa — to miejscopaszerzenie wszystkich warstgiany
naczynia o ponad 50% wymiaru zdrowego naczynia pejwego miejsca, powstate w zwku z
procesem patologicznym [1]cthiak aorty brzusznej nie by rozumiany dostownie jakathiak
potozony podprzeponowo, jednak w praktyce kliniczneier ten jest zarezerwowany tylko dla
tetniakOw zlokalizowanych pownej odejcia tetnic nerkowych, albo rozpoczynay sk tuz nad
nimi. Przyjmuje s, ze w przypadku aorty brzusznej, prawidtowy wymiaczaia midgci si¢ w
zakresie 15 — 25 mm i zaleod pici, wieku i masy ciata.¢tniaki w tym odcinku osigaja wymiary

od 3 do ok. 15 cm.

EPIDEMIOLOGIA

W ciagu ostatnich 20 lat liczbgthiakdw aorty brzusznej wzrosta. Jest to gz@ine ze starzeniem
si¢ populacji oraz zwikszeniem ich wykrywalni@i dzigki rozpowszechnieniu emych metod
diagnostycznych. Choroba ta dotyczy przede wsaystkgzczyzn. Obejmuje 3 — 9% ¢nczyzn i 1
— 2% kobiet. Jest to egciowo pownzane z wikszym odsetkiem palaczy w tej grupie. Palenie jest
udowodnionym czynnikiem ryzyka rozwoju mdtycy, ktdra zwgksza czterokrotnie ryzyko
powstania ¢tniaka. Czstotliwos¢ wystepowania gtniakOw ragnie wraz z wiekiem. dtniaki aorty
brzusznej ¢ odpowiedzialne za 1 — 3% zgonow w krajach rozgtywh wsréd oséb pomidzy 65 a
85 rokiemzycia. Zdecydowana wksza¢ tych ktniakOw pozostaje bezobjawowa, @ momentu
ich peknigcia. Tetniaki wykryte przypadkowo (np. podczas diagnostykiych choréb w jamie
brzusznej), $ zwykle niewielkich rozmiarow i1 nie wymagajnatychmiastowego leczenia
chirurgicznego. Mogjednak pow¢ksza& sie w p&zniejszym czasie, zwkszapc ryzyko gkniecia.
Bardzo rzadko ¢tniaki wystpuja u dzieci [2]. Znane & pojedyncze doniesienia o

wystepowaniu wrodzonych ¢tniakbw aorty brzusznej, wspotistieych z innymi wadami

3



wrodzonymi uzywych noworodkow [3].

ANATOMIA

W jamie brzusznej aorta biegnie w przestrzeni zawtnowej z przodu i na lewo odegostupa,
przylegajc tylna sciam do wigzadta podhianego przedniego. Aorta brzuszna zaczyravsiniejscu
przefcia przez rozwor w przeponie na wységioTh12 i kaczy sk podziatem nagtnice biodrowe
wspoélne na wysokmi L4. Oddaje midzy innymi pié trzewny, ttnice krezkows gorm, tetnice
nerkowe, ¢tnice krezkowa dola oraz ttnice kdzwiowe.

Wymienione naczynia majnajwicksze znaczenie kliniczne. Pagdzy pniem trzewnym a
tetnica krezkows gérm znajduje si trzustka. Poriej aort krzyzuje zyla $ledzionowa, zyta
nerkowa lewa, dwunastnica oraz karz&rezki jelita cienkiego. Najestszym wariantem
anatomicznym jest przebieg lewgyty nerkowej za aogt Taki uktad anatomiczny warunkuje
dostp chirurgiczny oraz ma znaczenie dla wpsiwania konkretnych objawéwthiaka.

Budowa aorty. Aorta jest ¢tnica typu spezystego. Dztki specyficzne] budowigciany,
posiada zdoln&® biernego rozeigania st pod wplywem narastagego cinienia krwi oraz
kurczenia si w czasie jego spadku. Prowadzi to do zmiany pyjeago przeptywu krwi na
bardziej staly i odpowiada za utrzymanién@enia rozkurczowego, mgjego znaczenie w perfuz,ji
np. naczy wieacowych. Sciana aorty zbudowana jest z trzech gtéwnych wardtajbardziej
wewretrzng z nich stanowisrodbtonek i jego btona podstawna. Ngsh jest btonasrodkowa,
tworzona przez minie gtadkie i widkna speyste. Na zewsgtrz naczynie otoczone jest
tacznotkankow przydanlg, zawieragca naczynia ogdywcze {asa vasorum).

Za rozcagliwosé tetnic typu spezystego odpowiada charakterystyczna budowa btony
srodkowej. Tworz ja przede wszystkim liczne widkna gpyste, zbudowane z elastyny i kolagenu.
Pomkdzy nimi lokalizup sie pojedyncze komorki méniéwki gtadkiej [1, 4]. Taka budowa

zapewnia elastyczié i odporndé¢ na cénienie panujce wewntrz naczynia. Jednocade nie jest



mozliwa czynna zmianarednicyswiatta tak, jak w ¢tnicach typu mgsniowego, odpowiedzialnych
za regulag przeptywu krwi przez nasdy. Trwatak¢ takiej konstrukcji jest ogromna, ale
ograniczona. Po przekroczeniu pewnej waitoobchzenia nasfpuje utrata elastyczho i
zmeczenie widkien speystych. Ulegaj one wtedy trwalemu odksztalceniu, co w konsekwenc;j

prowadzi to dog¢tniakowatego poszerzenia aorty [1].

PATOFIZJOLOGIA

Wiele czynnikbw powodugych ostabieniesciany aorty jest znane. Mimo to nie udala si
jednoznacznie okséé ¢, ktore z nich odpowiedzialng ga powstawanietniakow.

Czynniki infekcyjne. We wszystkich ¢tniakach aorty wyspuje stan zapalny o zdym
nasileniu. Skfadaj si¢ na niego interakcje komérek odpofnmwych, wytwarzanych przez nie
enzymow i cytokin, uktadu dopetniacza, uktadu kriepia i proliferacji nacziy wiosowatych. Wg
wspotczesnej teorii jest on skierowany przeciwktygenowi zawartemu wcianie aorty, ktorym
moze by Chlamydia Pneumoniae — atypowa bakteria wewtrzkomorkowa. Wykrywa si ja w
potowie s$cian ttniakow knictych, jednej trzeciej ¢tniakbw objawowych, natomiast nie
wystepuje wscianie zdrowego naczynia. [5, 6]. Inne #iiwe czynniki infekcyjne toHelicobacter,
Brucella, Salmonella, Mycobacterium Tuberculosis, Treponema Pallidum. Wspomniane enzymy
proteolityczne s wytwarzane przez neutrofile i makrofagi. Ponaditiziat biog limfocyty T i B i
wytwarzane przez nie interleukiny. Szczegalale przypisuje si IL-1, ktéra zwiksza aktywnéé
kolagenazy; TNFe, ktéry stymuluje angiogeneza w konsekwencji zwkszenie naciekania btony
srodkowej przez komorki zapalne. Yeianie ttniaka stwierdza sitakze obecné , IL-6, INF-y i
IL-8. Cytokinom tym przypisuje sirolg zaburzania rownowagi gdzy syntez, a degradagjbiatek
substancji midzykomorkowej.

Do powstawaniagtniakdw predyspongjtakze choroby zapalne naazytakie jak choroba
Takayasu i Behceta [7]. W okoto 10% wszystkiginiakow stan zapalny jest tak nasilorg

nazywa st je tetniakami zapalnymi.



Czynniki genetyczne. Biatka budugce btore srodkowa naczynia & kodowane przez
konkretne geny. W przypadku zaistnienia mutacjktaryms z nich dochodzi do syntezy biatka o
zmienionej budowie oraz mniejszej wytrzymigoniz biatko prawidiowe. Tak ostabiongiana
naczynia fatwo ulega deformacji pod wpltyweminggnia krwi. Zmutowany gen me by
dziedziczony, prowadz do rodzinnego wyspowania ¢tniakow. Wedtug niektére batlanawet
19% chorych posiada przynajmniej jednego krewnedgimakiem pierwszego stopnia..

Istnieje kilka opisanych zespotdw genetycznych,adtpza ktérych ley defekt widkien
tkanki facznej, predysponagy do wysg¢powania ¢tniakow aorty. Najbardziej znane to zespo6t
Marfana (charakterystycznygthiak rozwarstwiajcy tuku aorty) i Ehlersa — Danlosa. & biatek
budupcych btore srodkowa jest identyczna z tymi, ktére wchadzv sklad powézi miesni i
wiezadet. Wyjdnia to fakt czstego wspotistnienia przepuklin (szczegodlnie padowiych) i wad
narzdu ruchu oboketniakow aorty [1, 8, 9]. Do innych czynnikéw genetpych nalgy zaliczy
wrodzone defekty inhibitorbw proteaz (npantytrypsyny). Ich dysfunkcja prowadzi do stabo

poznanego jeszcze procesu degradacji widkiegrggirych.

Zakrzep przyscienny
Przebiegajce srodsciennie procesy zapalne aktywujktad krzepnicia. Prowadzi to do powstania
przysciennej skrzepliny. Na jej obszarze przebieggrocesy fibrynolizy. Wzmagaj one
trombogenné¢ na zasadzie zwrotnego sgirenia w ob¢bie kaskady krzepacia. Aktywowane w
tych procesach enzymy wykazwgktywna¢ proteolityczn, ktdra ma wptyw take na biatkaciany

naczynia.

Czynniki mechaniczne
W procesie poszerzaniagsaorty wana role odgrywaj sity rozchgajpce, wywierane przez
cisnienie krwi. § one szczegodlnie de w przypadku nadémienia ttniczego nie leczonego lutbe

leczonego. Innym czynnikiem mechanicznym zmdoy¢ uraz, ale ten prowadzi najgziej do



powstaniadtniaka rzekomego lub rozwarstwjaggo.

Degradacja elastyny i kolagenu
Elastyna jest biatkiem budigym widkna spgzyste. Uklada sic one okeznie, tworac 30 — 40
warstw w aorcie. Ich liczba jest napksza w okolicach serca i tuku aorty i stopniowo epalw
kierunku obwodu do okoto potowy. Wpltywa to nazmice elastycznéci i wytrzymataci réznych
odcinkow aorty, a ktora jest najmniejsza w odcikamusznym. Elastyna syntezowana jest tylko w
okresie wczesnodziegiym, p&niej liczba blaszek nie zwgksza s¢. Oznacza to brak odnowy
uszkodzonych widkien, jednak gki 70-letniemu okresowi péittrwania tego biatka nést to
konieczne, o ile nie zaistnieje patologia. Wyjia to powstawaniectniakdw gtéwnie w wieku
podesztym.

Kolagen typu I i lll jest biatkiem fibrylarnym, odwiedzialnym przede wszystkim za
wytrzymataé mechanicza sciany naczynia. Nie posiada takiej elastycongak elastyna, ale za to
jest wielokrotnie wytrzymalszy na zrywanie. W wakanh fizjologicznych sity rozepajce
przenoszoneasprzez widkna spryste, a sié kolagenowa jedynie okfk zakres rozagliwosci.

U os6b predysponowanych (np. wspomniany niedobidibitorow), w scianie aorty dochodzi do
proceséw proteolitycznych, w ktérych biomudziat enzymy: elastaza neutrofilowa, proteazy
serynowe i niektére metaloproteazy. Reakcje te pomvdo stopniowego zmniejszania Siosci
widkien spezystych, a w konsekwencji do utraty elastyc@midciany naczynia, ktore zwksza
swoja srednic. Sity rozchgajace zaczynaj by¢ przenoszone bezfr@dnio na wtdkna kolagenowe.
Poniewa te nie mog sic dalej rozcaga® 1 jesli zostanie przekroczona ich wytrzym&p maze to

prowadzé juz tylko do ggknigcia ttniaka.

Miazdzyca
Klinicznie miazdzyca jest czynnikiem najsilniej wZanym z powstawaniemgthiakdw aorty

brzusznej. Zawdzcza to czstej lokalizacji w kacowym odcinku aorty, co koreluje z najstsz



lokalizacp tetniakbw — ok. 90% z nich umiejscawiae sobwodowo od dtnic nerkowych.
Jednoczénie w skiad zawartmi tetniaka praktycznie zawsze wchodzi blaszka zahtgcowa. W
swietle wspotczesnych baflanaukowych nie udowodniono jej gtownej roli przyobyvej, a

bardziej wspdtistnienie [8, 7].

PATOMORFOLOGIA

W jamie brzusznej wyspuja prawie wyhcznie ttniaki prawdziwe. Bardzo rzadko stwierdza si
tetniaki rozwarstwiajce. Okoto 95%¢tniakdw aorty brzusznej lokalizujeggdonizej odegcia tnic
nerkowych. Wekszas¢ tez konczy sk przed podziatem aorty, ale zdarza, sie przechodz na
jedm, badz obie ttnice biodrowe wspoélne. Ze wzglu na ksztalt dtniaki dzieh sie na
wrzecionowate (ang. fusiform aneurysms), w ktoryolwnomiernie zwiksza s¢ caty obwdd
naczynia i workowate (ang. saccular aneurysms)egdsgitko czs¢ obwodu ulega uwypukleniu.
Podziat ten ma znaczenie przy ocenie ryzgddeniccia, ktore jest wiksze w przypadku
tetniakOw workowatych. & one jednoczaie najczstszym wariantemetniakdw aorty brzusznej

[1, 7].

DIAGNOSTYKA

Jak wspomniano wcgmeiej, zdecydowana wksza¢ tetniakdw wykrywana jest przypadkowo
podczas badania pacjenta w innym kierunku [10].

Badanie fizykalne.U o0s6b szczuptych lub w przypadkuzego ttniaka, maliwe jest jego
wyczucie podczas obggznego badania brzucha. Wyczuwawbwczas ¢tniacy guz (duy tetniak)
ponad gpkiem lub poszerzonethienie (mniejszy dtniak) w tej lokalizacji. Maliwe jest te
dostrzeenie unoszenia powitok zgodnegoetnem. W przypadkuwetniaka gknigtego wspomniane
objawy lgda nasilone. Dodatkowo c¢dlzie towarzyszyta im tkliwg& lub klasyczne objawy,

wynikajace z podranienia otrzewnejgciennej przez wynaczyniankrew. Dodatkowo fatwe do



zaobserwowaniagdola objawy wstrasu krwotocznego.

Badanie ultrasonograficzne jamy brzusznejJest najlepszym (najprostszym i nagaym)
badaniem przesiewowym [11]. Poza stwierdzeniem ratgec tetniaka daje maiwosé wykonania
jego pomiaréw, okrdenia lokalizacji wzgiddem innych nargddw, stwierdzenia nacieku zapalnego.
W przypadku zastosowania metody znakowania kolor@iny podwdjnego kolorowania (Color
Doppler i Duplex Doppler), mdiwe jest potwierdzenie wynaczynienia krwi, a czaséake
przyblizone wskazanie miejsca ewentualnegknicia.

Tomografia komputerowa. Jest to metoda bardziej skomplikowana,zdra, wymagaga
specjalistycznego spgti i obstugi. Daje jednak nibwos¢ bardzo dokiadnego oldlenia
wielkosci, potazenia i oceny otoczenigthiaka. W przypadku dodatkowego podania kontrastu d
krwiobiegu (angiografia tomografii komputerowejgje maliwos¢ potwierdzenia lub wykluczenia
pekniccia. Spiralna tomografia komputerowa dostarczaadilps¢ danych, ktéra po cyfrowej
obrdébce pozwala na tworzenie przestrzennych moaedty i jej odgajzien. Ze wzgkdu na
dokladnd¢ wspomnianych metod, pozwajapne na przedoperacyjne prayie strategii zabiegu i
ocerg rokowania. Stanowi ,zloty standard” w przypadku przewidywanych zaldieg
wewnmtrznaczyniowych.

Rezonans magnetycznyJest to metoda disza i bardziej skomplikowana,zniomografia
komputerowa, ale pozwalgja na jeszcze dokladniejsze rekonstrukcje 3D. \Wgema tego badania
jest angiografia rezonansu magnetycznego z podakaoetnastu gadolinowego. Mimo swoich zalet
metoda ta nieaspowszechnie stosowane ze wlyl na znikom dostpnai¢, cerg | wystarczajca
doktadnd¢ tomografii komputerowe,.

Arteriografia. W przypadku d¢tniakdw aorty brzusznej, populagioi doktadng¢ metod
nieinwazyjnych rezerwujectmetod do pomiardw przez zabiegiem endowaskularnym, oceny
potozenia protez wewdtrznaczyniowych i ich szczeldo. Rzadko mee ona take stwy¢ w

wykazaniu dodatkowycketnic nerkowych, w przypadku wspétistniegj nerki podkowiastej.



OBJAWY | PRZEBIEG KLINICZNY

Klinicznie tetniaki dzieli st na bezobjawowe, objawowe ¢knigte. Podziat ten uwzgdinia stan
pacjenta w danym momencie, ponieveadia te stanowinaturalm ewolucg, tetniaka.

Tetniaki bezobjawowe. Okoto 20% ¢tniakdw pozostaje bezobjawowa. Niewielkigniaki
nie powoduy zwykle zadnych charakterystycznych objawOw. Ich wzrost zengpozosta
niezauwaony, ze wzgidu na dé¢ duza ilos¢ miejsca w przestrzeni zaotrzewnowej i podatno
otrzewnej $ciennej. Podczas zbierania ukierunkowanego wywiaaltjenci mog zgtost uczucie
petncci po jedzeniu, odczuwalnethienie w brzuchu oraz niezidentyfikowane pobolelaam tej
okolicy. Objawem rzadko wrzanym z obecriwia tg¢tniaka jest mikrozatorowi obwodowa, tak
zwany ,zespét sinego palucha” (ang. blue toe symdno Powodowana jest ona stopniowym
odrywaniem si niewielkich fragmentow skrzepliny towarzysej ttniakowi, ktére ptym z padem
krwi i zatykap niewielkie ttnice kaiczyn dolnych, prowadz do zasinienia palcéw stop.

Tetniaki objawowe. Objawy, ktére mge dawé tetniak, zwhzane § przede wszystkim z
uciskaniem struktur przylegaych. Mog one wysipi¢, gdy etniak osagnie dé¢ znaczne
rozmiary. @ to najczsciej dolegliwagci bolowe w okolicy krzyowo-ledzwiowej (ucisk splotu
ledzwiowego) przypominace rwe kulszows. Moga one promieniowa do podbrzusza, pachwin,
ud, moszny. Ucisk nayte czcz dolm lub zyty biodrowe prowadzi do powstania obkn koaczyn
dolnych. Maliwe tez jest powstanie przetoki aortalno-czczej [12]. Wai moczowdd powoduje
zastdj moczu i wodonercze, a w konsekwencji krwinkoz i biatkomocz. §tniak powodujcy
wymienione objawy jest zwykle dobrze wyczuwalny ggzpowtoki. Objawy takie, patzone z
obserwowanym powkszaniem & wymiarow zwiastuj pekniecie w niedtugim czasie.

Tetniaki p eknigte. Peknigcie ktniaka jest kacowym etapem jego rozwoju. Jest to stan
zagrazeniazycia w wyniku ckzkiego wstrasu krwotocznegoSmiertelngé tego stanu sga 80%.
Pacjent odczuwa wtedy zwykle gwattowny bél w okplledzwiowej. Czsto dochodzi do utraty

przytomndci. Peten obraz gknigcia przebiega dwuetapowo. W pierwszym etapie ¢cpag
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wynaczynienie krwi do przestrzeni zaotrzewnowej.u@agi na jej ograniczan pojemndé
nastpuje czasowa (kilka godzin — kilka dni, a nawetaghgi) autotamponada, czyli zahamowanie
krwawienia w mechanizmie wyréwnaniasmien miedzy $wiattem naczynia, a przestrzeni
zaotrzewnow. Stan taki cgsto objawia si widocznym krwiakiem moszny lub okotoodbytniczym.
Drugim etapem jest przebicie¢ spowstatego krwiaka do jamy otrzewnej. Ponigwaj
pojemnd¢ jest wielokrotnie wgksza. W cigu kilku minut nasfpuje wykrwawienie s do jej
przestrzeni zakoczone zgonem chorego. Jako ,bezpieczne” uznajepgniccia tylnej sciany
aorty, poniewa jest ona zrénicta z wizadtem podtanym kregostupa, ktére w tym przypadku
tworzy $ciare zastpcz |1 znacznie ogranicza krwawienie. Natomiast najbi@jdniebezpiecznym
jest gkniccie przedniegciany ttniaka bezpérednio do jamy otrzewnej; taki pacjent zwykle nie
ma szans dotarcia na blok operacyjny. Zdara&j peknigcia ttniaka aorty brzusznej dewiatta
sasiadupcych naradow rurowych. Ekniecie do swiatta dwunastnicy powoduje krwotok do
przewodu pokarmowego, poprzedzony objawami krwamjetakimi jak np. smolisty stolec.
Pekniccie do zyly czczej dolnej (4%), powoduje powstanie olbrzgmiprzetoki z

charakterystycznym szmerem i poszerzenighuktadu powierzchownego.

WSKAZANIA DO OPERACJI

Jedyra, metod, leczenia ¢tniaka jest leczenie operacyjnectiiiak aorty brzusznej érednicy ponad
55 mm, stanowi bezwzglne wskazanie do operacji. Ze wajl na jego charakter, operacja ta ma
odby¢ sig w trybie nagtym, pilnym, dz planowym. Podstaakwalifikacji pacjenta do zabiegu jest
ocena ryzyka ¢kniecia tetniaka i poréwnaniegkniecia do ryzyka operaciji.

Tetniak pekniety. Jedynie natychmiastowy zabieg meouratowa zycie pacjenta. Wszedk
diagnostyk nalezry ogranicz¢ do minimum. Do rozpoznania tego stanu powinno argght
badanie fizykalne, poparte badaniami podstawowyrrgz i wyktadniki wstrasu krwotocznego).

Wszystkie dziatania powinny bykierunkowane na jak najszybsze zatrzymanie kreaiai
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Przygotowanie pacjenta polega na szybkinetpczeniu ptynéw, zgromadzeniu niedbhego
zapasu krwi, wgpnym przygotowaniu pola operacyjnego i jak najszybs transporcie na blok
operacyjny. Takie warunki znacznie zkszaj $smiertelnd¢ okotooperacyja i mozliwosé
powiktan, ale ryzyko to jest ggle znacaco mniejsze od praktycznie pewrsgpierci pacjenta w
przypadku opgnienia lub zaniechania dziata

Tetniak objawowy. Jest wskazaniem do hospitalizacji i wykonania yildiagnostyki.
Jezeli potwierdzi ona lub nie wykluczyefniccia, naley przeprowadz natychmiastow operacg.
W przypadku wykluczenia wynaczynienia krwi, zabiegzna odwlec o kilka dni (tryb pilny).
Zwykle pozwala to na doprowadzenie pacjenta do roptgego stanu (szersza diagnostyka,
niezlgdne konsultacje, leczenie chordb abelacych), przez co warunki zabiegu oraz rokowanie
znacznie i poprawiaj.

Wskazania do pilnego zabiegu.Te¢tniak duwy (>55mm) i szybko rosity — analizy
statystyczne pozwakpjuzna te wielkos¢ za najmniejsz, przy ktérej ryzyko pkniecia ktniaka
zaczyna przewsz& ryzyko zabiegu. Od tego momentu zaczyna ono gwait® st zwicksz&.
Jesli srednica gtniaka przekroczy 8 cm, wéwczas istnieje 60-80%vpli@podobiéstwo, ze pknie
on w chgu najblizszego roku. Ryzyko gikniccia jest wysze, jéli tetniak powkksza st szybko,
tzn. ok >3mm/rok w przypadkuethiakdw matych (<45mm) i >6mm w przypadku zguah.
Dodatkowo zwgksza je obecri@ pecherzykowatych uwypukfesciany.

Tetniak zapalny i zakazony. Charakteryzuje sigrula sciam, ktéra jednak nie posiada
sugerowanej przez to wytrzymato. Tetniaki takie maj tendengj do zrastania giz otaczajcymi
strukturami, co prowadzi do wygtowania objawdw jak wagj.

Tetniak embolizujacy. Wretrze ttniakdw zwykle jest ogciowo wypetnione przez
skrzeplirg. Jej niewielkie fragmenty magdrywa si¢ i niesione z pidem krwi powodowaé zatory
obwodowe kéczyn dolnych (np. zespét sinego palucha).

Jezeli nie istnieje konieczrié nagte] operacji, to nalg rozwayé ewentualne

przeciwwskazania. Najwaiejsze z nich to niewydoldé krazenia (powodowana np. chorpb
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niedokrwienm serca, cizkimi wadami zastawkowymi), niewydolé®oddechowa (ezkie choroby
restrykcyjne lub obturacyjne) oraz niewyddémerek (poziom kreatyniny >3 mg%), zrenie
krytyczne ttnic szyjnych. Stany te powinny &yeczone wcz@iej w trybie pilnym. Wzgidnym
przeciwwskazaniem jest wiek pacjenta ponad 85Nakezy przy tym br& pod uwag fakt, ze po 70
roku zycia ryzyko zabiegu jest wksze, ze wzgldu na wystpujace z reguty wspomniane wcreej
stany .

Operacja d¢tniaka aorty brzusznej polega na wszczepieniu wo jégiatto protezy

naczyniowej. Mana to osigna¢ stosugc techniki tradycyjne albo endowaskularne.

Techniki klasyczne
Operacg przeprowadza siw znieczuleniu ogélnym z daegtu padrodkowego. W niektorych
sytuacjach potrzebny jest takdos¢p do ttnic udowych. Wykonuje siwtedy dodatkowo gcia w
pachwinach. U pacjentéw z niewydofet oddechow czasem stosujeesdostp zaotrzewnowy z
szerokiego eicia poprzecznego lewego. Zmniejsza to ryzyko paapgnych powikta
oddechowych, ale znacznie utrudnia przebieg opefapj dostp do prawej osi biodrowej) [7].
Najpierw dizy sie do odstorngcia przestrzeni zaotrzewnowej i zlokalizowania gziaka, na ktér
zaktada si zacisk naczyniowy. Nagtnie rozcina s przedni sciare tetniaka i usuwa materiat
zakrzepowy.

Kluczowym etapem operacji jest wszyciet@zg naczyniowej: prostej (aortalno-aortalnej)
lub rozwidlonej (aortalno-dwubiodrowej, aortalnoawdowej), w zalenosci od rozlegtdci
tetniaka. Kace protezy docina sitak, aby stworzy jezyk zwickszapcy diuga¢ zespolenia.
Zespolenie wykonuje siciaglym szwem monofilowym niewchtanialnym, rozpoczwytagzycie od
tylnej sciany protezy. Jako pierwsze wykonuje fiespolenie proksymalne. Jest to zespolenie
.koniec do kaca’. Jeeli tetniak obejmuje ¢tnice nerkowe, naly je dosz¢ do protezy lub
wykona pozaanatomiczne mgto z wyzej potazonym odcinkiem aorty. Nagtnie przywraca si

krazenie w brzusznym odcinku aorty i ikkezynach dolnych. Protezobszywa s nadmiarem
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pozostawionejsciany ttniaka tworac ,mufe” uszczelniagca i ulatwiajpca wgajanie protezy.
Zabieg ka@czy pozostawienie drena przestrzeni zaotrzewnowej i zamdgie powtok.

Wspoiczénie stosowane protezy naczyniowe to wekg8zaci protezy szczelne — nie
wymagajice impregnacji krwi pacjenta. Szczeldd oshga s¢ poprzez fabryczn impregnac
kolagenem zawartym welatynie farmaceutycznej. Ich zastosowanie przyéaysic do skrécenia
czasu zabiegu i zwzanych z tym komplikacji. Zastosowanie réwnignajduje poprzednia
generacja protez — protezy uszczelniane &ryacjenta, czyli wymagage tak zwanego
preclottingu. Ich przewaga polega na mniejszej bogennéci w poréwnaniu z protezami
szczelnymi, a cigszasciana ulega szybszemu wgajaniu.

Do wyrobu protez stosujeg¢spoliestry, na przyktad politetrafluoroetylen (FH,FGore-Tex
firmy DuPoint) i dacron. Produkuje¢stak zwane protezy dziane. Ich uktad witokien zapawn
mniejsze ryzyko stkgpienia s¢ niezalenie od lqta docinania, czyli wksz trwatos¢ zespolenia.
Obustronne welurowanie (porowé&td sprzyja przerastaniu protezy przez tkanki. W celu
zapobieenia infekcji protezy, niektore modele dodatkowosyta s¢ antybiotykiem (np.
ryfampicym) lub solami srebra. Pod waglem ksztaltu protezy dzieligsha proste i rozwidlone.
Dostpne g w raznych rozmiarach i kombinacjacirednic. Ich dlugé¢ umazliwia swobodne
docinanie naadany wymiar [13 - 16].

Powiktania metody klasycznej.Jednym z czynnikow magych wptyw na ilé¢ powikian,
sa rozmiary oraz lokalizacjactniaka. Istnieje wspétzat@os¢ pomiedzy wielkaicia tetniaka, a
odsetkiem powikla. Szczegolnie dia liczba powikida wyskpuje w przypadkache¢tniakow
siggajacych powyej tetnic nerkowych. U takich chorych w przebiegu po@ggmym czsciej
wystepuje niewydolnéc nerek, jako nagpstwo czasowego ich niedokrwienia.

Na podkrdenie zastuguje wyspowanie zespotu zwolnienia aorty (ang. declamping
syndrome) w momencie przywroceniaenia. Charakteryzujeegbn nagtym spadkiem @iienia
krwi w wyniku zaburzé elektrolitowych i kwasowo-zasadowych, oraz pojaween s¢ zaburzé w

ukitadzie krzepricia. Wyrana r&nica w czstasci wysttpowania powikta zalery gtdbwnie od tego,
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w ktorym okresie rozwoju choroby jest wykonywanyizay operacyjny.

Najmniej powikta obserwuje & u chorych operowanych w okresie bezobjawowym. @tap
obejmuje ok. 50% wszystkich operowanych choryclug@rgrupe stanows chorzy operowani w
trybie nagtym. Ta grupa jest ohgona wiksz iloscia powiktan, a smierteln@é pooperacyjna
wynosi 15-25%. Grupa ta obejmuje ok. 25% wszystkéblorych. Smiertelng¢ w obu grupach
wynosi hcznie ok. 10%. Trzegigrupe stanowa chorzy operowani z powodwgknietych tetniakdw.
Stanowi ona ok. 20% wszystkich chorychnaertelng¢ okotooperacyjna wynosi 35-60%.

Wystpujace powiktania meemy upé w trzy zasadnicze grupyrodoperacyjne, wczesne (do
30 doby po zabiegu) i pde (powyej 30 dni od zabiegu). Wbd powiktar srédoperacyjnych
najczstsze g krwotoki w trakcie wszywania protezy naczyniowjoga by¢ one spowodowane
réwniez uszkodzenieniyly czczej dolnejzyly biodrowej lubzyty nerkowej lewej. W zwizku z
tym zachodzi niekiedy konieczfiopodwhzania i przecicia zyty nerkowej lewej. Jest to zabieg,
ktéry w wickszasci przypadkow nie wywotuje powaiejszych powikta, jednak mae by jedm z
przyczyn czasowej lub trwatej niewydokwoo lewej nerki, a nawet jejginigcia. Czasem istnieje
konieczné¢ podwizania ttnicy krezkowej dolnej. W ogromnym procencie przyk@w po jej
podwigzaniu, w miejscu odé&gia od aorty kizenie oboczne jest zachowane, a jedynie w
nielicznych przypadkach dochodzi do niedokrwiengdita grubego. U operowanych chorych
wystepuja rowniez srodoperacyjne powiklania anestezjologiczne, w tyajcmsciej: kwasica,
niedokrwienie mgsnia sercowego i hipowolemia.

Drug grupe stanowi powiktania wczesne, wygtujace do 30 doby po zabiegu. Powikiania
wczesne meemy podziekk na miejscowe i ogolne. Do powikianiejscowych natiey krwotoki w
miejscu zespole naczyniowych, zakrzepice protezy i zatoginic obwodowych. Niekiedy mag
wystepowa® przegciowe objawy niedokrwienia lewej potowy a@knicy, wymagaice wnikliwej
kontroli endoskopowej. Zdarzapie rowniez limfotoki. Moga tez wystepowa infekcje. Wczesne
pooperacyjne powiktania ogélne to niewydadl@ooddechowa, niewydoldé krazenia, ostra

niewydolng¢ nerek, krwawienia z przewodu pokarmowego, powiigdaze strony ukiladu
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nerwowego i koagulopatie (np. DIC).

Powiktania pfne to przede wszystkim niedmms¢ protezy naczyniowej. Wygbujaca
zakrzepica ramienia protezy ube by wywotana btdem technicznym w czasie zabiegu
operacyjnego lub progresgmian miadzycowych. Wykonuje si wowczas trombektorai oraz
usuwa przyczyny wyspienia niedranosci. Kolejnym powiktaniem jest wygpowanie ¢tniakow w
miejscach zespobe najczsciej przy wspoétistnieniu infekcji protezy. Bardzdebezpiecznymi
powiktaniami @ przetoki pomgdzy aorg (w miejscu jej zespolenia z protemaczyniow) i zyta
czcz dolm lub zeswiattem dwunastnicy. Wymagapne interwencji chirurgicznej w trybie nagtym

[17, 18].

Techniki endowaskularne
Na pocatku lat 90. XX wieku, J.C. Parodii wdrgt do praktyki klinicznej pierwsgz protez
wewnmntrznaczyniow. W kolejnych latach trwat rozwdj techniczny tej toddy oraz opracowywanie
jej aspektow Klinicznych (np. wskazdo zastosowania). Wagu ostatnich piciu lat obserwuje si
bardzo dynamiczny pagi w leczeniu d¢tniakow aorty, przy #yciu technik endowaskularnych.
Polegag one na zastosowaniu protezy wetwnnaczyniowej. Endoprotezy naczyniowe nazywane
Sa popularnie stent-graftami.

W ogdélnym zarysie jest to pokenie klasycznego stentu (metalowejegpny lub siatki) i
klasycznej protezy naczyniowej. Ich rusztowaniengt@ wykonany z biologicznie neutralnego
metalu (stal, nitinol, inne stopy) stent,scednicy konkretnego odcinka aorty. Jest on pokryty
tworzywem stosowanym do produkcji klasycznych protenaczyniowych (dakron,
politetrafluoroetylen — PTFE). W zaileosci od zalden technologicznych stent-graft me by
powleczony w cakci lub mie nie powleczone segmentyfdamwe. Umaliwia to pozycjonowanie
w poprzek istotnych pni naczyniowych. Innym sposobeozwhzania tego problemu jest
pozostawienie okienka w powtoce (tzw. stent-grédiyestrowane). W eici systeméw wysipuja

haczyki mocujce protez do sciany naczynia, w innych mocowanie odbywa sa zasadzie
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docisku.

W odcinku brzusznym stosuje; sia ogoét protezy rozwidlone. Podzielje mana na
wielomodutowe i jednomodutowe. W pierwszym przypadboszczegblne elementy konstrukcji
wprowadza si kolejno, hczac je ze sob, w drugim stent-graft wprowadzany jest w calodo
Swiatta aorty i tam rozpzany. Przed implantagjendoproteza jesicisnicta i umieszczona w
urzadzeniu wprowadzagcym o srednicy 6-8 mm. Implantacja polega na jej uwolnierii
rozprzeniu pod kontral RTG-skopii, w wyniku zsuwania otaczegj ja koszulki uradzenia
wprowadzajcego. Zabieg, ze wzglu nasrednic urzadzenia, wykonywany jest z dgsil przez
chirurgiczne eksponowartetnice udows. W zalenosci od stosowanego systemu, niedbe jest
odstongcie lub przezskdrne naktucie przeciwstronrajity udowej.

Wskazania kliniczne nie #@ia sic niczym od proponowanych dla klasycznej techniki
chirurgicznej. Ze wzgdu na ograniczanwiedz dotyczca wynikow odlegtych operacji uwa
sie, ze metoda ta powinna byastrzeona dla pacjentéw najugzego ryzyka lub catkowicie nie
kwalifikujacych s¢ do operaciji klasycznej, ze wedu na wystpowanie obcizen internistycznych.
Przeciwwskazaniem do zabiegu endowaskularnego gegfa ttniaka krétsza mi 15 mm.
Uniemazliwia ona wtedy zakotwiczenie stent-graftu w spos8hczdzapcy tetnice nerkowe (brak
mozliwosci zespolenia ich z protezak podczas zabiegu klasycznego).

W przypadku operacji wewtrznaczyniowej zachowane muaszby¢ kryteria
implantacyjne”. Termin ten oznacza stosunekniaka do przylegagych odcinkéw aorty.
Wyznacza s je na podstawie angio-TK i angiografii subtrak@jjnDo okrdélenia wymiaréw
poprzecznych najlepiej nadajec¢siangio-TK, a do podinych angiografia z cewnikiem
kalibrowanym. Okréla sk wtedy srednicz obu kaicéw stent-graftu, jego dtugé i ewentualnie
ilos¢ modutdéw koniecznych do zaopatrzenia categioiaka o ketym swietle.

Podstawowymi rodzajami stent-graftéw $alent, Zenith, PowerLink, Excluder, AneuRx,
Stenway, Ancure i Lifepatch. W przesidoistnialy take inne modele (Stentor, Vanguard), ktore

wycofano z waycia ze wzgidu na udowodniony zwkszony odsetek powikia Wymienione
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modele rania sie miedzy soly zastosowanymi materiatami, uktadem drucikéw twoyzh
rusztowanie, sposoberackenia modutdw oraz rozwdaniem konstrukcji segmentu kotwicego.
Nalezy podkréli¢, ze metoda ta obgtona jest rowniz wysokim odsetkiem powikia— przecieki,
zakaenia, powgkszanie si rozmiardw gtniaka.

Najczstszym powiklaniem technik wewtnznaczyniowych jest przeciek (ang. endoleak).
Moze stanowd powiktaniesrédoperacyjne, jak i gime. Ze wzgidu na jego charakter dzieliesna
cztery typy:

Typ | - wynika z nieszczelnego przylegania kortentu doscian zaopatrywanych naazy
Jego wynikiem jest naptyw krwi dg@thiaka mimo jego pozornego zaopatrzenia. Powodovjesty
niewtaciwym dopasowaniem stent-graftu (npedy pomiarowe, migracja endoprotezy)adb
btedem technicznym podczas implantacji (np zbyt stidisniccie).

Typ Il — zaley od wstecznego naptywu krwi diviatta ktniaka z gtnic ledzwiowych i
tetnicy krezkowej dolnej, ktérych nie nana zaopatrzypodczas zabiegu wewtinznaczyniowego.

Typ Il — powstaje w wyniku nieszczelfm pomkdzy modutami stent-graftu, albo
uszkodzenia powtoki protezy.

Typ IV — zaleny jest od porowatei materiatu, z ktérego wykonana jest powtoka.

Wystypienie przecieku typu Il (zawsze) i | (ghiszcs¢ przypadkoéw) poeiga za sobh
koniecznd¢ dostawienia dodatkowego modutu, aby zapobiec mapdy do ttniaka krwi pod
duzym cisnieniem, a w rezultacie dalszego pekszania s tetniaka ze wszystkimi
konsekwencjami. W typie Il naptyw odbywa giod cénieniem niskim. Daje to niiwos¢ leczenia
selektywra embolizacy, laparoskopow obliterach, badz podania materiatu trombogennego do
Swiatta ktniaka.

Innym powikianiem jest migracja protezy. Oznaczea @miaR potazenia stent-graftu o
ponad 5mm w stosunku do pierwotnego petoa. Mae prowadzi do wystpienia przecieku. Do
je] wysthpienia predysponaj btedy implantacji, powikszanie si szyi ttniaka 1 zmiany

patologiczne&ciany naczynia.
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Kolejnym powiktaniem jest zakrzepica protezy.zKg umieszczony w naczyniu obcy
materiat indukuje kaskadkrzepnecia. Prowadzi to do powstania psziennego zakrzepu. Do
pewnego stopnia jest to zjawisko korzystne, poniewadziela sztuczn powierzchng od
krwiobiegu. Z biegiem czasu m® jednak doprowadzido niebezpiecznego z#enia swiatta
protezy, a w konsekwencji do objawéw przewlektegio bstrego niedokrwienia kozyn dolnych.
Zakrzep powstaje tak w miejscach zagt i rozwidlea. Z uwagi na mgliwos¢ takiego powiktania
stosuje si przewlekle leki antykoagulacyjne lub antyagregaeyjW przypadku zakrzepmia
protezy konieczne as zabiegi rekanalizacji radiologicznej (trombolizdub chirurgicznej
(trombektomia), hdz otwarte metody wytworzenia bypasséw extraanatonyiciz.

Granym powiktaniem jest infekcja protezy wewtrznaczyniowej. Najogciej jest ona
wewmtrzpochodna — drobnoustroje pochadz krwiobiegu. Ze wzgdu na znikome szanse na
usunkcie zainfekowanej protezy i jej wymiagnpowiktanie to kéaczy sk praktycznie w 100%
smiertelnie.

Kolejnym powiktaniem — zwyklgmiertelnym — jest gkniecie tniaka w mechanizmach
omowionych wyej. Znane s przypadki powstania przebicia dwiatta przewodu pokarmowego
[19]. Mozliwos¢ wystpienia licznych powikta srédoperacyjnych wymaga zabezpieczenia w
postaci szybkiego dagiu do sali operacyjnej i zespotu chirurgbw naczwyich ze wzgidu

konieczndci wykonania konwersji na meteatwarg [19, 20].

Poskpowanie w przypadku ftniakow matych
W ¢cisle okr&lonych przypadkach nitiwe jest postpowanie zachowawcze. Dotyczy ono tylko
tetniakbw matych < 50-55 mm, nie dajch zadnych objawéw. Polega ono na eliminowaniu
odwracalnych czynnikéw ryzyka i kontroli rozwojetrtiaka w okrélonych interwatach. Podstaw
takiego posfpowania jest catkowite zaprzestanie palenia tytd@ily 22]. W znacznym stopniu
redukuje to szybki rozwoju miadzycy i zwiazanych z tym zmian Wcianie naczynia. Poprawia

to takze ogolra odporndé organizmu na wiele czynnikow infekcyjnych (np. @flydia). Innym
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kierunkiem dziata jest redukcja i stabilizacja siienia ttniczego, ktére jest najwmiejszym
czynnikiem mechanicznym rozwojethiaka. W praktyce oznacza to farmakotegagmiarg stylu
zycia. W przypadku niewielkichetniakébw z ryzykiem pkniccia nie przekraczagym 5%
uzasadnione wyczekiwanie i okresowa kontrgkdnicy ttniaka. Badaniem wystarcaaym jest
USG jamy brzusznej, ale wykonywane must lmno na dobrym, w miarmazliwosci stale tym
samym sprgcie i przez déwiadczonego diagnostDoktadniejsze jest badanie TK. U pacjentéw z
tetniakiem osrednicy <45mm powinno ldywykonywane co 6 miesty. Jdli tetniak mieci si
miedzy 45-50mm, badanie to nafevykonywa co 3-6 miesicy.

Po przekroczenigrednicy 50mm naley rozwazy¢ operacg u pacjentdw z czynnikami
ryzyka, ktorymi g pte¢ zenska (mniejsza wygiowa $rednica aorty), wyspowanie rodzinne,
wysoki poziom metaloproteinaz w surowicy i udowary szybki wzrost (porownanie do bada
poprzednich). U pozostatych pacjentéwzma czekéa do osagniccia przez ¢tniak srednicy 55mm.
ldeg takiego posipowania jest wychwycenie wdeiwego momentu do operacji u pacjentéw z
przypadkowo stwierdzonym matynethiakiem, nie kwalifikupjcym sk jeszcze do leczenia
chirurgicznego. U pacjentébw z przeciwwskazaniami dperacji daje to czas na lepsze
przygotowanie do przysziego zabiegu. Warunkiem ieezpgistwa takiej strategii jestciste
przestrzeganie terminéw kolejnych bad®minicie ktorejkolwiek kontroli mge prowadz do
przeoczenia poarku przyépieszenia wzrostugtniaka, a w efekcie przeoczenie momentu, gdy
pacjent powinien by juz operowany. Mee to doprowadZzi do pknigcia ktniaka i smierci
pacjenta.

Wedtug niektérychzrédet, w przypadku spetnienia wspomnianych warunktam sposob
prowadzenia pacjentow pozwala w 100% uni&kipekniccia ttniaka, tzn. wyznaczy whasciwy
moment do planowej operacji. Z drugiej strony temeabadania dowodz ze w razie
niedotrzymywania terminéw kontroli, pacjenci podiggwickszemu ryzykusmierci, niz temu,
gdyby byli w danym momencie poddani zabiegowi.Z5),

Niektore arodki podejmowaty préby opracowania metody pozwaksj na przewidzenie
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tempa wzrostu, obliczenie ryzykakmiecia danegoctniaka na podstawie giienia ttniczego |
pomiarow jegosrednicy podczas skurczu i rozkurczu. Wykazaty areewicksze ttniaki rosn

szybciej, natomiast ryzykakni¢cia nie da si przewidzie€ [23].

PRZYSZtOSC

Znajoma¢ procesow patologicznych na poziomie komaérkowyrkainkowym wscianie ttniaka,
pozwala poszukiwanowych sposobow leczenia zachowawczego. Udowodrniala patologiczia
maja metaloproteazy (MMP - enzymy bime udzial w degradacji bialek macierZgiany
naczynia). W chwili obecnej wiadomie pochodne tetracyklin hamauj zwierat MMP - zaleny
wzrost ttniaka. Substancje te posiagldpkie od dawna znanaktywnagé wobec atypowych
czynnikoéw infekcyjnych.

Prowadzi gi takze badania nad syntetycznymi inhibitorami metalogaat (np. batimastat).
Dziatanie ochronne przypisujegstakze niektérym statynom [np. cerivastatyna]. Poza znan
funkcja obnizania sgzenia cholesterolu (zmniejszenie ryzyka miigycy) zaobserwowanoze
zmniejsza ona aktywdé MMP-9 - silnie korelujcej z wielkdcia tetniaka [5, 24]. Ina metody
hamowania procesow degradacji elastynyzenby implantacja komoérek z hiperekspregjenu
kodujacego antyproteaz7].

Ostatnie 50-lecie obfitowato w paeply diagnostyki i leczeniagtniakOw aorty brzusznej.
Znacznie udoskonalono tradycyjne metody leczeniaprowadzono techniki endowaskularne.
Zaowocowato to znacznpopraw wynikow leczenia. Dzki rozwinigtej nauce i nowoczesnej
diagnostyce zaproponowano zak zachowawcze metody pggsbwania (w przypadku matych
tetniakow). W sferze badaznajduj sie substancje, ktére hamujprocesy ostabiage sciarg
naczynia, ktére mag znalegé¢ zastosowanie w farmakoterapii matycketntakéw. W
zaawansowanych przypadkach metodami z wyboru pazosechniki operacyjne, ze stale

rosracym udziatem metod endowaskularnych, ktore docaek@jpceny dtugoterminowej.

21



LITERATURA
[1] Noszczyk W.: Etniak aorty brzusznej. Chirurgiathic i zyt oowodowych, PZWL (1998), 463-

480.

[2] P. Ckecinski P., Henschke J., Pawlak B.: Multiple aneurysmeshildhood. EJVES (2000), 20,

108-110.

[3] Merhall J. R., Saltzman D. A.: Congenital abdoeah aortic aneurysm in the infant: case report.

Journal of Pediatric Surgery (2001), 36, 657-658.

[4] Welsh U., red. Zabel M.: Histologia. U&P @®), 126-127.

[5] Petersen E., Boman J.: In vitro degradationaoftic elastin by chlamydia pneumoniae.
European Journal of Vascular Surgery 22 (2001);44R3

[6] Pupka A., Skora J.: The detection of Chlamypgheumoniae in aneurysm of abdominal aorta

and in normal aortic wall of organ donors.

[7] Sakalihasan N., Limet R.: Abdominal aortic anysm. Lancet (2005), 1577-1589.

[8] Grange J., Davis V.: Pathogenesis of abdomamatic aneurysm: an update and look toward
the future. Cardiovascular surgery (1997), voR%%6-265.

[9] Van Keulen C., Pals G.: Familial abdominaltamaneurysm: a systematic review of a genetic
background. EJVES (2002), 24, 105-116.

[10] Kakost C., Mukhopadhyay U.: Abdominal aoréiceurysm: The role of clinical examination

and opportunistic detection. EJVES (2000), 19,-208.
[11] Lindholt J.: Screening for abdominal aortreearysms. EJVES (2003), 25, 377-379.

[12] Van Keulen C., Teijink J.: Inferior vena cavhrombosis, aortocaval fistula and aortic
aneurysm: a unique combination. EJVS (1996), 02;502.

[13] Skdra J. i in.: Wczesna odpowiedkomorkowa i humoralna po wszczepieniu protezy

22



naczyniowej w uktadetniczy. Polim. w med. (1997), 27, 3-4.

[14] Zimoch L. iin.: Poréwnanie procesOw wgagisk protez naczyniowych Dallon standard i

Dallon dwustronny welur. Polimery w Medycynie (19922, 4.

[15] Gflowinski S., i in.: Wplyw tworzyw rénych typoéw protez naczyniowych na ptytki krwi,

uktad krzepngcia i fibrynolizg. Polimery w Medycynie (1992), 22, 4.

[16] Maruszyiski M., Osiecki M.: Leczenie chorych ztmiakami aorty brzusznej przyzyciu

rozwidlonych stent-graftow aortalnych. Merkuridskarski (2005), XVIII, 253-256.

[17] Szyber P., Janczak D., Skéra J.: Czynniki wyalgice na wyniki leczenia operacyjnego
tetniakOw aorty brzusznej. Terapia (2000), VIII

[18] Skora K., Szydtowski Z., Szyber P., Janczak Ocena wptywu wybranych czynnikbw na
smiertelng¢ po operacjachetniakéw aorty brzusznej. Polski Przegl. Chirurgiz21991),

63.

[19] Gattuso R., Gossetti B.: Aorto-enteric fistdbllowing abdominal aortic aneurysm repair by
endograft. EJVES Extra (2002), 4 , 48-51.
[20] Rowinski O., Szmidt J.: Wewtrznaczyniowe leczeniecthiakbw aorty. Podicznik

angiologii; rozdz. 28

[21] Valentine R., DeCaprio J.: Watchful waiting aases of small abdominal aortic aneurysm.

Journal of Vascular Surgery (2000), VIII, 441-450.

[22] Powell J.T.: Smoking, lung function and th@gmosis of abdominal aortic aneurysm. EJVES,

(2000), 19, 636-642.

[23] Wilson K., Whyman M: The relationship betweahdominal aortic wall compliance, max

diameter and growth rate. Cardiovascular surge997), vol. 7, 208-213.

[24] Petersen E., Gineitis A.: Activity of Matrikletaloproteinase 2 and 9 in abdominal aortic

aneurysm. Relation to size and rupture. EJVES (R0 457-461.

23



Adres autoréw:
Katedra i Klinika Chirurgii Naczyniowej,

Ogolnej i Transplantacyjnej AM

ul. Poniatowskiego 2, 50-326 Wroctaw

tel./fax. 071 322-32-12

e-mail:apupka@chirn.am.wroc.pl

24



	Title page / Strona tytułowa

