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Streszczenie

W pracy opisano przypadek zastosowania protezy wemmraczyniowej i filtra
zylnego w leczeniu przetoki aortalno-czczej. Chordgozono z powodu ginigcia
tetniaka aorty brzusznej dayty czczej dolnej. Implantowano stent-graft do gort
brzusznej. Wczmiej zatozono dozyly czczej dolnej staly filtzylny, celem unikngcia
zatorowdci ptucnej. Zabieg wewgtrznaczyniowy uzupetniono zateniem

samorozpgzalnych stentow dayt biodrowych.

Przetoka aortalno-czcza jest niezwykle rzadkimdngezénie bardzo ezkim
powiktaniem ttniaka aorty brzusznej, prowag®m do niewydolnéci krazenia oraz
masywnej zatorowdzi ptucnej. Zastosowanie procedur weivanaczyniowych celem
likwidacji przetoki aortalno-czczej, jest skutegzinrelatywnie bezpieczn metod
leczenia tej rzadko spotykanej patologii.



Stowa kluczowe: przetoka artalno-czczaghnigty tetniak aorty brzusznej, proteza

wewnmtrznaczyniowa, filtr endokowalny

The use of politetrafluoroethylene stent-graft atha cava filter in the
endovascular treatment of ruptured abdominal aocaim@urysm with

aortocaval fistula

Summary

We report on a the endovascular treatment of regtuabdominal aortic
aneurysm with aortocaval fistula. The stent-graftsvwplaced with the patient under
general anaesthesia, and the abdominal aorta @ameumas successfully treated. To
prevent pulmonary embolism vena cava filter wadalegnl before the implantation of

the stent-graft.

The aneurysm was excluded and no endoleak or comatiom between the
aorta and inferior vena cava was seen on compuewdraphic imaging at the 3-
month evaluation. Endovascular treatment offeraténactive therapeutic alternative to

open repair in case of aortocaval fistula.

Key words: aortocaval fistula, ruptured abdominal aortic agem, stent-graft, vena
cava filter




WSTEP

Przetoka aortalno-czcza jako rgsttwo progresjidiniaka aorty brzusznej, jest
niezwykle granym i rzadkim powiktaniem w chirurgii naczyniowé&j/ystepuje ona w
2-4% wszystkich g¢tniakdw aorty brzusznej [1-4]. Najgxiej ostrym powiklaniem
tetniaka aorty brzusznej jest jegekmiecie do przestrzeni zaotrzewnowej lub jamy
otrzewnowej. Niezmiernie rzadko obserwujemykmugcie ttniaka do przewodu

pokarmowego, a tym bardziej dgty czczej dolnej [5, 6].

Konwencjonalne leczenie chirurgiczne metodtwarty jest obarczone
olbrzymim odsetkiem niepowodze(smiertelngci!), sieggapcym od 30% do 40%.
Powodem tego jest trudny technicznie zabieg op@rgcpolegagcy na wszczepieniu
protezy naczyniowej w miejscethiaka oraz zeszycie (zamknie) przetoki wzyle
czczej dolnej od stronywiatta ttniaka. Takie pogpowanie mae prowadzt do

cigzkiej i niejednokrotniggmiertelnej zatorowsci ptucnej [7-10].

Ciezka niewydolné¢ krazenia wynikagca z wysokiej hiperkinetycznej przetoki
tetniczozylnej prowadzi cgsto do wstrzsu kardiogennego, zatorowad ptucnej oraz
cigzkiej niewydolngci wielonaradowej, co przy wspotistnieniu niewydolim
krazenia zwgksza ryzyko zabiegu. Operacja nagiej przebiega ze znacgrutrat
krwi. Pierwsz operacg zakaiczory sukcesem wykonat Denton A. Cooley w 1954 roku
w USA [11,12].

Przetoka aortalno-czcza w przebiegikmpecia ktniaka aorty brzusznej doyty
czczej dolnej, doprowadza do wytworzenia zakrzepowetniaku oraz wzyle czczej
dolnej. Hiperkinetyczny przeptyw krwi z aorty dwyly giéwnej dolnej, prowadzi do
odrywania zakrzepow prggiennych i masywnej zatorowa ptucnej. Duych
rozmiarOw zator mee by przyczym zawalu ptuca, a gdy dotyczy gtébwnych pni
tetnicy ptucnej, prowadzi zwykle démierci w cagu kilku minut. Najczstszym

zrodtem materiatu zatorowego jest zakrzepigiagiebokich kaczyn dolnych, rzadziej



zakrzepicazyt watrobowych, nerkowych, kiczyn gornych czy skrzepliny w prawym

Sercu.

Przetoka aortalno-czcza powsat w przebiegu g¢kniccia ttniaka aorty
brzusznej daryly czczej dolnej, doprowadza do wytworzenia prketgtniczozylnej
hiperkinetycznej, z wytworzeniem zakrzepow pgdgnnych w aorcie oraz wyle
czczej dolnej, ktore pod wpltywem zkj réznicy cisnien mogy uleg& odrywaniu i
prowadz¢ do masywnej zatorowsoi ptucnej. Przewlekta zatorow® ptucna prowadzi
do rozwoju nadénienia ptucnego oraz pesgujacej niewydolnéci oddechowej.
Leczenie przewlekiej zatorowa ptucnej o takiej etiopatogenezie jest bardzalreui
czesto nieskuteczne.

W potowie lat 60. XX w. pojawita sikoncepcja umieszczania zyle gidwnej
dolnej specjalnych konstrukcji, ktére w swojej bud® mogtyby zatrzymywamateriat
zatorowy, ptyacy w kierunku serca zyt dolnej potowy ciata. Intensywne prace
badawcze w @gu ostatnich lat doprowadzity do powstania wielumiah filtrow
przeciwzatorowych, umieszczanychzyle czczej dolnej: filtr Greenfielda, Bird’'sNest,
Simon-Nitinol, LGM, TrapEase. Przeprowadzone baalanykazaly jednoznaczniee
zastosowanie filtrow endokawalnych jest skutgazchrory przed zatorowieia ptucra,
ktorej przyczyn jest zakrzepicaylna poniej zyt nerkowych.

Podstawowym kryterium podziatu filtrow jest czah iutrzymywania wzyle
czczej dolnej. Wyrgnia sk filtry stale i czasowe. Filtry state umieszczanewszyle
gléwnej dolnej na czas nieokleny. Ich bezpieczne usuie jest maliwe tylko
drogw operacyjn. Pierwsze filtry zacgo stosow& w latach 70. XX w. Filtry
umieszczano wyle gtdwnej sposobem Seldingera przyeiu specjalnych zestawow
wprowadzajcych. Lata osiemdziege to okres rozwoju wielu odmian filtrow statych.
Obecnie stosowane filtryasuznawane za bezpieczne i waiowo skuteczne w
zapobieganiu zatorowoi ptucnej. Efektywné filtracyjna oceniania jest na 95-98%.W
latach dziewg¢cdziesiatych wprowadzono filtry czasowe, czyli usuwalneldh a nawet
28 dni od zateenia.



Warunkiem implantacji filtra jest istnienie potealtjego zagrzenia
zatorowdcia ptucra. Gdy to zagrgenie jest czasowe i odwracalne, 2na stosowa
filtry tzw. czasowe, czyli usuwalne. Naawa okresla sk specjalnie skonstruowane
filtry, ktore mog by¢ usunite zzyly gtownej dolnej metodami radiologii zabiegowej.
Filtry czasowe musg by¢ usunete po kilkunastu dniach (od 1 do 28 dni) od
implantacji, gdy po uplywie tego czasu ich przezskdrne ustiai staje s
niemaliwe. Jest to zwizane ze stopniowym pokrywaniem przérddbtonek
przylegajcych dosciany zyly elementéw filtra, co trwale wie go zescianamizyty
czczej dolnej uniemiiwiajac jego usuniecie.

Po ustaleniu wskasai podgciu decyzji o wszczepieniu filtra, wybieragsi
dostp do uktaduzylnego. Najczstsz drog; dostpu stanowizyta udowa. Stwierdzenie
skrzeplin w dolnym odcinkayty gtdwnej dolnej, jest wskazaniem do zadaia filtra z
dostpu przezzyte szyjm. Ocena drgnosci zyt udowych i biodrowych przeprowadzana
jest na podstawie flebografiiyt konczyn dolnych. Niezwykle istotne jest precyzyjne
okreslenie potaenia zyt nerkowych, poniewa filtr umieszcza si zawsze w odcinku
odnerkowymzyty gtéwnej dolnej. Jedynym odgistwem jest zakrzepicayly czczej
dolnej izyt nerkowych. W takiej wyjtkowej sytuacji miejscem implantacji filtra jest
odcinek nadnerkowyyly gtéwnej dolnej.

Wewnmtrznaczyniowe techniki (stent-grafty) w leczeniuisygvanej patologii
dwzych naczy zostaly wprowadzone w latach 90. przez J. C. Ragad (jeden
przypadek), jednak ze wzglu na indywidualny obraz kliniczny oraz durzadkac¢,
kazdy przypadek przetoki aortalno-czczej zaopatrzdegtsgraftem wart jest publikacji
[13, 14] Zastosowanie filtra endokawalnego w tejatoppgii jest posfpowaniem

nowatorskim.
Opis przypadku

62-letni nezczyzna W. B., po przebytym w listopadzie 2008 ratabiegu
kardiochirurgicznym wszczepienia gpeet aortalno-wigcowych (LIMA-Ao + freegraft
Lad+Ao0-PDA), z jednoczearimplantacy sztucznej zastawki serca w pozycji mitralnej,

nastpnie po reoperacji niestabilnego, zakaego mostka, po chirurgicznym leczeniu



przetoki jelita grubego z wytonieniem stomii wydalrej jako powiktania colonoscopii
(styczeh 2009 r.), zostat przgfy do Kliniki Kardiologicznej w dniu 17. 04. 2009 w
stanie wstrgzsu kardiogennego, z objawamiciiiej niewydolngci krazenia i

oddychania oraz objawami krytycznego niedokrwigmewej kaiczyny dolnej.

Po kilku dniach intensywnego leczenia aminami Kabdémvymi oraz
preparatami krwi, uzyskano gptenie objawoéw wstrsu kardiogennego oraz popraw
ukrwienia prawej kaczyny dolnej. Mimo intensywnego leczenia, u chorego
utrzymywaly s¢ jednak objawy eizkiej niewydolndgci krazenia i oddychania z
masywnymi obrgkami obu ka@czyn dolnych, wodobrzuszem, obeécia ptynu w obu
jamach optucnowych, nawragaymi obrzkami ptuc, narastaga niewydolndgcia
nerek oraz wtroby. Stwierdzono masywne okkz konczyn dolnych oraz krocza
(moszny).

Wobec wystpujacych dolegliwdci bolowych w zakresie jamy brzusznej oraz
okolicy krzyzowej, u chorego wykonano tomogram komputerowy klgtkrsiowej i
brzucha, ktory wykazat ptyn w obu jamach optucnolwyxr obszarami niedodmy u
podstaw obu ptuc. Stwierdzona:tetyn wokot watroby, sledziony oraz midzy petlami

jelit. Zmiany obrzkowe obejmowaty krezkjelita cienkiego.

Aorta piersiowa byta prawidtowa. Aorta brzuszna tw okolicy podziatu
wykazywata bezksztaltne, policykliczne poszerzewielkosci 4,3 cm z widocza
szerol, dynamiczr i wysokoprzeptywow przetolk dozyty czczej dolnej. Wykazano
Swiatto przetoki csrednicy ok. 2 cm, z licznymi hipodensyjnymi ubytkanypetnienia
Swiatta o charakterze skrzeplin zaréwno gtntaku aorty i ¢tnic biodrowych, jak i w
Swietle zyty czczej dolnej orazzyt biodrowych. Ponadto stwierdzono niednosé¢
tetnicy biodrowej wspolnej prawej na diugd 4-5cm.

W fazie ttniczej badania zakontraktowatae shtensywnie catazyta gtéwna
dolna oraz jej gtbwne odptywy. Badaniem ultrasoadigenym brzucha nie nioa byto
ocent przestrzeni zaotrzewnowej, ze wahl na znaczne obgizi krezki jelita oraz

powtok brzusznych, wynikage z ce¢zkiej niewydolndci krazenia.



Badanie echokardiograficzne serca izyth naczy, wykazalo w pozycji
mitralnej implantowaa sztuczm zastawk mechanicza z fala zwrotma przez
zastawkow | ST. Ponadto stwierdzono objaw mikrokawitacji iobcy implantowane;j
zastawki po stronie komorowej. Stwierdzono zwi&kie ptatkow zastawki Ao bez
cech dysfunkcji. Przegroda edzykomorowa wykazywatagtnienie paradoksalne.
Wykazanoscienczenie, zwitoknienie i akinezsciany dolno-tylnej LV, uszkodzenie
pozawatowesciany dolno-tylnej z diym upcledzeniem kurczliwgci, jak réwnie
niedomykalné¢ zastawki trojdzielnej | ST. Frakcja wyrzutowa EB28. W trakcie
badania wysfpowata tachykardia egdu 130-140/min.

Chorego po kilku dniach intensywnego leczenigjpta do Kliniki Chirurgii
Naczyniowej, Ogoélnej i Transplantacyjnej] AM we Wiaegiu, w ramach ostrego
dyzuru naczyniowego, celem leczenia operacyjnego abj@go ttniaka aorty
brzusznej, powiklanego czyarhemodynamicznie, hiperkinetycgmprzetok do zyty
czczej dolnej. Przy przggiu chory byt w stanie e¢gkim: RR 110/60 mmHg,¢tno
120/min, tachypnoe ok. 30/min., masywne @krobu kaiczyn dolnych oraz moszny,

wodobrzusze oraz pogkszona witroba 4 cm poriej tuku zebrowego.

Pacjent zgtaszat béle brzucha oraz sittusznéé. W badaniu rentgenowskim
oraz tomograficznym klatki piersiowej potwierdzormuzlegh zatorowdé¢ ptucra. W
wykonanych badaniach laboratoryjnych stwierdzon:7ng%(14-18), leukocytoza 11,2
G/1(4-10), niewydolné¢ nerek — kreatynina 3,2 mg%(0,8-1,3), EGFR 32, mibc28
mg/dl (17-43) K-5,5 mmol/I(3,5-5,1), Na-130 mm{lB6-146). W gazometrii pO2 33
,6 mmHg ((70-100), pC0O2 38 mmHg(32-45), pH 7,38§77,46), CRP 45 mg/I(0-5),
D-dimery 4,0 ug/ml (0,0-0,5). Wskaik protrombiny - PT-45%(80-114), INR -
2,1(0,9-1,3) mimo braku terapii antagonistami witay K od kilku tygodni, bilirubina
catkowita 2,6 mg/dl(0,2-1,2), albuminy 2,1 g/dI(&2), biatko catkowite 5,1 g/dI(6,6-
8,3), cholesterol catkowity 90 mg/dl(130-200), AlAB U/L(0-45), AspAt 119 U/I(0-
35), fosfataza alkaliczna 143 U/L (30-120), GGBFP-U/L(0-55), glukoza 143 mg/dI
(74-106). Wyniki te potwierdzaty objawy naragtaj niewydolnéci watroby.

Pacjent ze wzghtu na ctzki stan ogolny, niewydolrig krazenia i oddychania,

niewydoln@¢ nerek i watroby oraz przebyte operacje na brzuchu z wylomion
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kolostoma, nie kwalifikowat s¢ do zabiegu operacyjnego klasycznego metud/arty

wg Cooley'a. W tej sytuacji zdecydowane sa zabieg operacyjny endowaskularny. W
znieczuleniu ogolnym dotchawiczymeciem w obu pachwinach, odsteto obie
tetnice udowe wspolne wraz z podziatami. Stwierdzbnak ttna na prawejetnicy
udowej wspolnej, natomiast obecne byto obustrotgti® (mocno wypetnione) nayle
udowej wspolnej. W wykonanejrodoperacyjnie arteriografii potwierdzono szerok
przetok: aortalno-czcz w miejscu podziatu aorty, wysokoprzeptywpw jamy wokot
przetoki oraz masywnskrzeplim w jej swietle (ryc. 1). Skrzeplina penetrowata do
dystalnego odcinkazyty czczej dolnej (VCI) na dlugoi ok. 4cm. Stwierdzono
rowniez zamknicie na dtugéci 4-5 cm prawejetnicy biodrowej wspdlne;j.

Po podaniu 5000 j. heparyny niefrakcjonowanej, prpeavy tetnice udowy
wprowadzono cewnik Terumo i sforsowano nieghas¢ tetnicy biodrowej wspolnej, a
nastpnie wprowadzono cewnik pig-tail do aorty brzuszmepo nim prowadnik
Lunderquista. Podobnie wprowadzono cewnik pig-tdd aorty brzusznej przez
koszulle w lewej ttnicy udowej. Z powodu diej skrzepliny wzyle czczej dolnej
zdecydowano gina wprowadzenie filtra stalego (TRAPEASE-Cordie)zgity czczej
dolnej i usadowiono go parej zyt nerkowych. Po zamontowaniu filtraylnego
wprowadzono do aorty stent-graft rozwidlony ,ExawuGore) (ryc. 2). Po
odpowiednim pozycjonowaniu, pod kon#oangiografii implantowano stentgraftztu
pod gtnicami nerkowymi.

W kontrolnej obustronnej kawografii stwierdzono dri@nos¢ dystalnego
odcinka zyty czczej dolnej i kacowych odcinkow zyt biodrowych wspaolnych,
spowodowane wpukleniem g¢siskrzepliny po zalgeniu stent-graftu. Stwierdzono
rowniez skrzeplirg o srednicy 1 cm, zatrzymama filtrze endokawalnymzyly czczej
dolnej. W tej sytuacji wykonano degt od lewej zyly udowej i obustronnie
wprowadzono stenty samorozpalne (Sinus superflex stent Opti-Med.): po stronie
prawej osrednicy 14 mm i o diugei 80 mm; po stronie lewej &ednicy 12 mm i o
dhugasci 80 mm, 4czac zyte czcz dolm z zyta biodrows wspolm prawg i lewa. W

kontrolnej angiografii wykazano drnos¢ tetnic nerkowych i obuetnic biodrowych,



oraz brak endoleaku. W kontrolnej flebografii stwizono dranos¢ zylnych osi

biodrowych izylty czczej dolnej.

Po zabiegu endowaskularnym stan ogdlny chorego amgast poprawit.
Ustapita tachykardia: ze 130-140/min do 80-90/min.dpga duszné¢ spoczynkowa, a
ilos¢ oddechdéw zmniejszytaesiz 30/min do 15/min. Obserwowano zmniejszanée Si
obrzkéw koaczyn dolnych, moszny oraz poprawparametrOw nerkowych i

watrobowych oraz gazometrii.

Pacjent w okresie okotooperacyjnym otrzymywat hgpar oraz leki
p/ptytkowe. W 10 dobie pooperacyjnej zmierzono peetry krwi: Hemoglobina 10,6
g/dl, Ht-36%, leukocyty 13,2 tys./ul, CRP-51 mgliskaznik protrombiny PT wynosit
90,5 %, INR 1,2, D-Dimery 3,1 ug/ml, Bilirubina &atvita 0,7 mg/dl, AIAT 12 UIL,
AsSpAT 12 U/L, Fosfataza alkaliczna 67 U/L, GGTR B/L, Mocznik 24 mg/dl,
Kreatynina 0,99 mg/dl, EGFR 82, Na 140 mmo/l, K 8yol/l, Cholesterol catkowity
163 mg/dl, albuminy 3,8 g/dl, biatko catkowite 6¢Zdl, glukoza 95 mg/dl. W
gazometrii: pO2 52,9 mmHg, pCO2 32,0 mmHg, pH 7,5

OMOWIENIE

Peknigcie ktniaka aorty brzusznej dayly giéwnej dolnej prowadzi do
wytworzenia przetokictniczozylnej. Jest to stan bezpedniego zagrieniazycia ze
wzgledu na o¢zka niewydolng¢ krazenia w przebiegu olbrzymiego nagtgenia w
centralnym uktadzieylnym, z niewydolnécia wielonaradowa oraz z meliwoscia

cigzkiej zatorowdci ptucnej [1, 2, 6].

Dynamiczny posip technik endowaskularnych pozwala zastosowa
nowoczesne metody réwiiev stanach patologietniczozylnej duzych naczy, jaka
jest przetoka aortalno-czcza [14-17]. Zabieg endbwiarny jest zdecydowanie
bezpieczniejszy dla pacjenta od operacji klasyczNggsie jednak za sa@browniez

wiele zagraen, szczegOlnie powiklanie w postaci masywnej zat@&ci ptucnej



podczas montowania stentgraftu i uszczelnianisorggh niskodinieniowym [2, 6, 18,
19].

Uwazamy, ze przed przyapieniem do zakladania stent-graftu konieczne jest
zalazenie filtra endokawalnego dayly czczej dolnej, usadowionego poeji zyt
nerkowych jako zabezpieczenia przed zatodwmmoptucra [2, 4, 15, 18]. Pozostaje
tylko pytanie, czy w tej sytuacji implantowdiltry state, czy te czasowe. Filtry
czasowe pozwalajunikmé powiktan typowych dla dtugotrwatego utrzymywania filtra;
migracja filtra, narastaga zakrzepica na filtrze czy przebidgieany zyly. Usunkcie
filtra czasowego jest nitiwe po wykluczeniu obecrdoi skrzeplin na jego powierzchni.
W przypadku stwierdzenia zakrzepow konieczna jeht aspiracja lub tromboliza

celowana.

Problem pojawia gi gdy nie ma madiwosci usungcia materiatu zatorowego, a
usungcie filtra maze prowadzi do zatorowéci ptucnej. W takiej sytuacji ni@ by
konieczne zalzenie powye] kolejnego filtra czasowego. lub jego chirurgiezn
usungcie. Przewaga filtrow czasowych wynika zek8zej skutecznwi zatrzymywania
skrzeplin, szczegdlnie o matéjednicy pontej 3 mm w poréwnaniu z dagmnymi

filtrami statymi.

Powiktania zwizane z zaktadaniem filtrow endokawalnychrzadkie (3-7%).
Obecnie stosowane filtry utrzymujhemodynamicznie d#oos¢ zyty gtdwnej dolnej w
95-98%, nawet po kilku latach od ich zadaia. Wszyscy chorzy, ktérym zatmo

filtry endokawalne powinni otrzymywdeki przeciwzakrzepowe.

Uwazamy, ze takie posipowanie w leczeniu omawianej patologii powinng by
obligatoryjne. Opisywany przez nas przypadek kinicjest tego dowodem, geyo
zalazeniu filtra dozyty czczej dolnej i przyapieniu do implantacji stentgraftu, doszto
do oderwania giduzego zakrzepu z przetoki, ktory zostat przeniesinmpadem krwi
do zyty czczej dolnej i opart gina filtrze. Masywny zator i zakrzep spowodowat
catkowite zamknicie zyty czczej dolnej, co wymagato zaktadania stentiovzyty

czczej dolnej izyt biodrowych, celem przywrdcenia przeptywyinego i unikngcia

10



zespotu zyly czczej dolnej. Brak filtra endokawalnego dopemzitby do zgonu

chorego na stole operacyjnym w przebiegu masywmatgwu ttnicy ptucnej.

Opis tego przypadku wskazuje, jak wiele niebezmestzv maze wyshpic
podczas wykonywania takiej procedury endowaskujablatego teé powinna by ona
wykonywana w daych arodkach naczyniowych, przez dadadczony zespoét

chirurgiczno-radiologiczno-anestezjologiczny [10].2

Wewnmtrznaczyniowe leczenie przetoki aortalno-czczej jeswoczesnym i
skutecznym sposobem leczenia. Jest to proceducydml@anie mniej obgrajaca dla
chorego. Wymaga jednak dokladnej diagnostyki obsazo ktéra warunkuje
zaplanowanie odpowiedniej strategii pgstwania i dobrania odpowiedniego stz
(filtry endocawalne, stent-grafty, cewniki) [19-21Mimo obiecuacych wynikéw
doraznych w leczeniu omawianej patologii, uptynie jeszsporo czasueby pozna
odlegte rezultaty nowatorskich procedur wewpnaczyniowych w leczeniu przetok

aortalno-czczych.

WNIOSKI

1. Przetoka aortalno-czcza jest niezwykle rzadkirjednoczénie bardzo czkim
powiktaniem ttniaka aorty brzusznej, prowagym do niewydolnéci krazenia oraz

masywnej zatorowdei ptucne;j.

2. Zastosowanie procedur westrznaczyniowych celem likwidacji przetoki aortaino
czczej, jest skutecarn relatywnie bezpiecznmetod, leczenia tej rzadko spotykanej

patologii.

3. Zastosowanie filtra wewitrzzylnego czasowego lub statego przed zafvem stent-
graftu do aorty w hiperkinetycznej przetocgniczozylnej naley uwazaé za

obligatoryjne, gdy zabezpiecza chorego przed masywnym zatogency ptucnej.
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Ryc. 1. Przetoka aortalno-czcza.

Fig.. 1. Aortocaval fistula.
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Ryc. 2. Fitr wzyle czczej dolnej i proteza wewitnzaortalna.

Fig. 2. Vena cava filter and stent-gratft.
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Ryc. 1. Przetoka aortalno-czcza.

Fig. 1. Aortocaval fistula.
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Ryc. 2. Fitr wzyle czczej dolnej i proteza wewtnzaortalna.

Fig. 2. Vena cava filter and stentgratft.
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