Polskie Zalecenia Wewn atrznaczyniowego Leczenia
Chordéb T etnic Obwodowych i Aorty

Komisja ds. Zalece nh: Polskiego Towarzystwa Chirurgii Naczyniowej, Pols kiego Towarzystwa
Angiologicznego, Polskiego Towarzystwa Flebologiczn ego, Polskiego Towarzystwa
Radiologicznego; pod przewodnictwem konsultantéw kr ajowych w dziedzinie -chirurgii
naczyniowej, angiologii i radiologii oraz konsultan ta krajowego w dziedzinie -chirurgii
naczyniowej ds. obronno $ci w sktadzie:

Rajmund Adamiec - angiologia — Prezes Polskiego To  warzystwa Angiologicznego

Piotr Andziak - chirurgia naczyniowa, angiologia, flebologia  — Prezes
PolskiegoTowarzystwa Chirurgii Naczyniowej

Jan Baron - radiologia - Prezes Polskiego Lekarskie go  Towarzystwa
Radiologicznego

Piotr Ciostek - chirurgia naczyniowa, angiologia, flebologia

Pawet Ch ecinski - chirurgia naczyniowa, angiologia, flebologia

Andrzej Dorobisz - chirurgia naczyniowa, angiologi a, flebologia — Konsultant Krajowy w

dziedzinie Chirurgii Naczyniowe]
Zbigniew Gat gzka - chirurgia naczyniowa, angiologia, flebologi  a
Piotr Gutowski - chirurgia naczyniowa, angiologia, flebologia
Tomasz Jargieto - radiologia. Przewodnicz  acy Sekcji Radiologii Zabiegowej PLTR
Arkadiusz Jawie n - chirurgia naczyniowa, angiologia, flebologia;

Wactaw Kuczmik - chirurgia naczyniowa, angiologia, flebologia

Waclaw Majewski - chirurgia naczyniowa, angiologia , flebologia

Marek Maruszy Aski - chirurgia naczyniowa, angiologia, flebologia — Konsultant Krajowy w
dziedzinie Chirurgii Naczyniowej ds. Obronno  $ci

Lech Mastowski - angiologia

Marek Motyka - chirurgia naczyniowa, angiologia, f  lebologia

Stanistaw Molski - chirurgia naczyniowa, angiologi a, flebologia; Prezes Elekt Polskiego

Towarzystwa Chirurgii Naczyniowej

Rafat Nizankowski - angiologia

Grzegorz Oszkinis - chirurgia naczyniowa, angiolog ia, flebologia

Olgierd Rowi Aski - radiologia — Konsultant Krajowy w dziedzinie Radiologii

Maciej Skérski - chirurgia naczyniowa, angiologia, flebologia

Walerian Staszkiewicz - chirurgia naczyniowa, angio logia, flebologia, Prezes Polskiego
Towarzystwa Flebologicznego

Matgorzata Szczerbo Trojanowska - radiologia, Vice -Prezes Europejskiego Towarzystwa

Radiologicznego

Szmidt Jacek - chirugia naczyniowa, angiologia, f  lebologia

Szostek Mieczystaw - chirurgia naczyniowa, angiolog ia, flebologia

Szyber Piotr - chirurgia naczyniowa, a ngiologia, flebologia

Urbanek Tomasz - chirurgia naczyniowa, angiologia, flebologia

Uryniak - chirurgia naczyniowa, angiologia, flebol ogia

Wronski Jacek - chirurgia naczyniowa, angiologia, flebo logia; Prezes Elekt Polskiego
Towarzystwa Angiologicznego

Witkiewicz Woijciech- chirurgia haczyniowa, angiolo gia, flebologia — Prezes Towarzystwa
Chirurgéw Polskich

Zaniewski Maciej - chirurgia naczyniowa, angiologia , flebologia

Ziaja Krzysztof - chirurgia naczyniowa, angiolo  gia, flebologia - Konsultant Krajowy w

dziedzinie Angiologii




Ponizsze zasady stworzono z mysla o zapewnieniu wysokiej jakosci swiadczenia ustug oraz
zagwarantowania maksymalnego bezpieczenstwa pacjentom poddanym procedurom terapii
wewnatrznaczyniowej naczyn obwodowych.

Zalecenia obejmujg zabiegi wewnatrznaczyniowe gatezi tuku aorty w tym tetnic szyjnych
wewnetrznych, tetnic trzewnych (pieh trzewny, t krezkowe, t nerkowe); tetnic konczyn dolnych (t
biodrowe, t udowe, t podkolanowe, t podudzia) oraz zabiegi endowaskularne aorty piersiowej i

brzusznej.

1. Zalecenia dotycz ace osrodkéw wykonuj acych zabieqi wewn atrznaczyniowe :

Zabiegi wewnatrznaczyniowe mogg by¢ wykonywane wytgcznie w Osrodkach (Centrach)
Leczenia Choréb Naczyn. Osrodek jest rozumiany jako jedna lokalizacja.

W jego skiad musi wchodzic:

= (Oddziat Chirurgii Naczyniowej z catodobowym dyzurem przez 7 dni w tygodniu;

» Pracownia Terapii Endowaskularnej lub Pracownia Radiologii Zabiegowej

= OIOM lub wydzielone t6zka intensywnego nadzoru z mozliwoscig monitorowania chorego z
wykorzystaniem kardiomonitora (zapis EKG, RR, saturacja krwi) oraz prowadzenia
respiratoroterapii

= Pracownia Tomografii Komputerowej,

= Pracownia Ultrasonografii wyposazona w aparat ultrasonograficzny z opcjg badan
naczyniowych (color doppler)

*» Oddziat Neurologii lub t6zka udarowe w przypadku wykonywania zabiegdw na tetnicach
domdzgowych

= Poradnia Choréb Naczyn / Poradnia Chirurgii Naczyniowej

= |aboratorium analityczne z mozliwoscig 24 godzinnego wykonania oznaczen laboratoryjnych.

Do leczenia zabiegowego kwalifikuje chirurg naczyniowy(?); konsultacji chirurgicznej
przed planowanym zabiegiem wewnatrznaczyniowym wymaga kazdy chory.

Leczeniem i diagnozowaniem chorych na choroby naczyn zajmuje sie Poradnia Choréb
Naczyh. W trakcie przygotowania i przeprowadzania procedur wewnatrznaczyniowych chory znajduje
sie w Oddziale Chirurgii Naczyniowej lub Oddziale Angiologii. Zas terapia po zabiegu jest

kontynuowana w Poradni Chorob Naczyn

Pracownia Terapii Endowaskularnej to wydzielone pomieszczenia spetniajgce wymogi
bloku operacyjnego i standardy z zakresu ochrony radiologicznej lub sala operacyjna

przystosowana do pracy z angiograficznym aparatem rentgenowskim posiadajgcym ramie C.



W przypadku organizacji Pracowni Terapii Endowaskularnej w sali operacyjnej mowimy o sali
operacyjnej hybrydowe,.

Pracownia musi by¢ wyposazona w stacjonarny angiograf cyfrowy subtrakcyjny o
duzym wzmacniaczu — 40 cm lub duzym detektorze minimum 30cmx40cm w trybie
obrazowania 30-38cm. Tak duzy wzmacniacz lub detektor jest konieczny ze wzgledu
obrazowanie duzych obszar6w naczyniowych. Aparat - angiograf musi byé wyposazony w
opcje roadmap’u oraz w mozliwos¢ ilosciowej oceny stopnia zwezenia oraz zapisu obrazu.
Wymagany jest system automatycznego przesuwu stotu lub lampy.

Ze wzgledu na wymogi operacyjnego bloku naczyniowego dopuszcza sie uzytkowanie
angiografu mobilnego (jezdnego) o duzym wzmacniaczu o polu obrazowania >30 cm; w
opcje roadmap’u oraz subtrakcji z mozliwoscig ilosciowej oceny stopnia zwezenia.

W lokalizacji konieczny jest aparat rezerwowy, jako zabezpieczenie na wypadek awarii
podczas wykonywania zabiegu na aparacie podstawowym, aparat rezerwowy nie musi
spetnia¢ powyzszych kryterium, konieczna jest fluoroskopia, ktéra umozliwi bezpieczne

zakonczenie zabiegu.

Pracownie Terapii Endowaskularnej i Pracownie Radio logii Zabiegowej, w ktorych
wykonywane sg zabiegi diagnostyczne i terapeutyczne w obszarze naczyh obwodowych i
aorty, sg podzielone na klasy w zaleznosci od ilosci i profilu wykonywanych zabiegow
endowaskularnych oraz do$wiadczenia kadry wykonujacej zabiegi:

1. klasa A - osrodek referencyjny - szkoleniowy, wykonuje petny profil zabiegow
diagnostycznych i leczniczych na naczyniach obwodowych i aorcie, w ilosci nie mniejszej niz
750 zabiegbw rocznie (w tej liczbie nie moga by¢é uwzglednione zabiegi na tetnicach
wiencowych i sercu), dysponujgcy co najmniej 3 osobami uprawnionymi do samodzielnego
wykonywania zabiegow diagnostycznych i terapeutycznych w petnym profilu. Pracownia jest
wyposazona w sprzet o w/w parametrach.

2. klasa B — osrodek wykonujacy petny profil zabiegow diagnostycznych i leczniczych na
naczyniach obwodowych i aorcie w ilosci nie mniejszej niz 250 zabiegéw rocznie (w tej
liczbie nie mogg by¢ uwzglednione zabiegi na tetnicach wiencowych i sercu); dysponujacy co
najmniej dwoma lekarzami uprawnionymi do samodzielnego wykonywania zabiegow
terapeutycznych w petnym profilu. Posiada sprzet o w/w parametrach.

3. klasa C - osrodek wykonujacy wybrane rodzaje zabiegéw terapeutycznych np.: implantacje
stent-graftow aortalnych, angioplastyke tetnic szyjnych lub angioplastyke tetnic konczyn
dolnych dysponujacy kadrg co najmniej 2 lekarzy posiadajacych uprawnienia do wykonywania

danego rodzaju zabiegu. Pracownia wykonuje przynajmniej 100 zabiegéw danego typu



rocznie np.: 100 implantacji stent-graftéw w patologii aorty, 100 angioplastyk tetnic szyjnych

lub 100 angioplastyk tetnic korczyn dolnych rocznie. Posiada sprzet o w/w parametrach.

Przez pelny profil zabiegéw terapeutycznych rozumiane sg zabiegi angioplastyki, implantaciji
stentéw, miejscowej fibrynolizy, tromboaspiracji, aterektomii, implantacji filtrow do duzych 2zyt,
zabiegOw terapeutycznej embolizacji, implantacji stentgraftéw oraz usuwania ciat obcych z drzewa
naczyniowego. Powyzsze zabiegi powinny by¢ wykonywane w pelnym obszarze naczyhn obwodowych
i aorcie, zatem obejmuja;

= tetnice kohczyn dolnych, w tym tetnice podudzia oraz tetnice kohczyn gérnych

» tetnice trzewne

» tetnice zewnatrzczaszkowe

= aorte

» przetoki hemodializacyjne

= 2zyly biodrowe, zyle gltdbwng dolng i gorng, zyly ramienno-glowowe, podobojczykowe i

pachowe.

Warunkiem uzyskania i utrzymania odpowiedniego poziomu fachowego kadry jest state

samoksztatcenie (uczestnictwo w kursach, sympozjach, publikacja artykutow itp).

Referencyjno $§¢ do poszczegdlnych klas Pracowni : Terapii Endowaskularnej / Radiologii
Zabiegowej jest weryfikowana co 5 lat przez wlasciwych konsultantow wojewddzkich, na wniosek
konsultantéw krajowych; w oparciu o liczb e i rodzaj zabiegébw wykonanych  w Pracowni oraz o
ocene wynikéw wykonanych procedur oraz przede wszystkim wla$ciwe wyposa zenie Pracowni.
Dalsze funkcjonowanie Osrodka wigze sie z uzyskaniem akceptacji po kontrolnej weryfikacji
konsultantow wojewddzkich w dziedzinie (angiologii, chirurgii naczyniowej, radiologii) - na
wniosek konsultantéw krajowych.

Obiektywna ocena wynikéw leczenia prowadzonego w danej pracowni poprzez udzial w
ogllnopolskim rejestrze zabiegébw terapii endowaskularnej naczyn. Istnieje koniecznosc
wprowadzenia systemu kontroli jakosci $wiadczonych ustug medycznych przez NFZ. Taka
obiektywna ocena moglaby by¢é waznym elementem ocenie poszczegélnych Osrodkow w
przeprowadzanych okresowo kontrolach przez konsultantow wojewdédzkich.

W wypadku negatywnej weryfikacji — Osrodek; otrzymuje warunkowg akredytacje na 2 lata, ktéra
po tym czasie automatycznie ,wygasa”, jesli po tym czasie Pracownia nadal nie bedzie spetniac
zatozonych w zaleceniach norm. W ciggu wspomnianych 2 lat warunkowej akredytacji, by utrzymac
poziom referencyjnosci, konieczne jest potwierdzenie tych standardéw Pracowni w kolejnych dwoch
kontrolach przeprowadzone w ciggu 2 lat warunkowej akredytacji, przez wtasciwego konsultanta

wojewddzkiego na wniosek konsultanta krajowego.



Jesli mimo to Pracownia nadal nie bedzie spetnia¢é norm dla swojej klasy referencyjnosci to
Pracownia w konsekwencji moze ,spasc¢” do nizszej klasy referencyjnosci (jesli spetnia warunki
nizszej klasy referencyjnosci) lub uprawnienia do wykonywania zabiegéw wewnatrznaczyniowych
wewnatrznaczyniowych Pracowni wygasna.

Osrodek moze sie starac o ponowng akredytacje lub o podwyzszenie klasy referencyjnosci lub o
otwarcie nowej Pracowni, po spetieniu wszystkich warunkéw technicznych i formalnych zwigzanych
z funkcjonowaniem Osrodka (Centrum) Leczenia Naczyn w tym wyszkolenia w innych centrach lub
zatrudnienie lekarza lub lekarzy z aktualnymi uprawnieniami do wykonywania zabiegéw
endowaskularnych, w liczbie zaleznej od klasy referencyjnosci, ostatecznie dane weryfikuje stosowny
specjalista wojewddzki (w dziedzinie: chirurgii naczyniowej, angiologii, radiologii) i wydaje ostateczng

decyzje.

2. Zalecenia dotycz ace lekarzy wykonuj acych zabiegi wewn atrznaczyniowe

- lekarze wykonujacy samodzielnie zabiegi wewnagtrznaczyniowe powinni posiadaé
specjalizacjg z zakresu angiologii lub chirurgii naczyniowej lub radiologii, (w wypadku
wprowadzenia umiejetnosci takze lekarze angiolodzy interwencyjni, radiolodzy zabiegowi). W
zakresie wykonywania zabiegow implantacji stent-graftow w patologii aorty piersiowej mozliwe
jest wykonywanie tych zabiegdw przez specjalistow z zakresu kardiochirurgii

- lekarz musi spetnia¢ wymagane ,Prawem Atomowym” wymogi dotyczace wiedzy o
bezpieczenstwie stosowania promieniowania jonizujgcego.

- lekarz musi by¢ przeszkolony w wytypowanych Oddziatach Chirurgii Naczyniowej lub
Oddziatach Angiologii z zakresu zagadnien hemostazy, trombogenezy, leczenia
fibrynolitycznego, przeciwptytkowego oraz przeciwzakrzepowego oraz funkcji srodbtonka -
kurs.

- lekarz musi byC przeszkolony w zakresie postepowania w przypadkach bezposredniego
zagrozenia zycia we wstrzasie, naglym krwotoku itp., ktére mogg powstaé w zwigzku z

wykonywaniem procedur endowaskularnych.

- lekarze specjalisci uzyskujg na rok prawo do samodzielnego wykonywania zabiegow
wewnatrznaczyniowych w peinym lub ograniczonym zakresie po przedstawieniu corocznie
wiasciwemu konsultantowi wojewodzkiemu dokumentow (wyciggow z ksiegi zabiegowej)
potwierdzajgcych wymagang liczbe zabiegow. Z tego obowigzku sg zwolnieni lekarze, ktorzy
po wykonaniu odpowiedniej liczby zabiegdw otrzymali status operatora na stale. Ten status
potwierdza odpowiedni konsultant wojewodzki, po przedstawieniu przez starajgcego sie o taki
status - dokumentéw (wyciagdéw z ksiegi zabiegowej) potwierdzajacych wymagang liczbe

zabiegOw.



Lekarzy wykonujacych zabiegi dzieli sie na 2 grupy zalezne od zdobytych przez nich umiejetnosci
i doswiadczenia na:
1. lekarzy uprawnionych do samodzielnego wykonywania zabiegéw endowaskularnych w petnym
zakresie

2. lekarzy uprawnieni do wykonywania zabiegdw endowaskularnych w ograniczonym zakresie

Uprawnienia do samodzielnego wykonywania zabiegéw endowaskularnych

Do samodzielnego wykonywania zabiegéw endowaskularn ych w petnym zakresie uprawnione
moga byé osoby, ktére wykonaly podczas szkolenia co najmniej 200 zabiegdéw diagnostyczno-
leczniczych pod nadzorem osoby szkolacej. Aby utrzymac¢ uprawnienia do samodzielnego
wykonywania zabiegdw w peinym zakresie konieczne jest wykonanie rocznie 100 zabiegéw
leczniczych — minimalna liczba zabiegéw wymagana i zalecana w tzw. krzywej uczenia
Niespelnienie tego wymogu w ciggu trzech kolejnych lat skutkuje samoistnym wygasnieciem ww.
statusu.

Przywrécenie statusu - wymaga wykonania 50 zabiegdw interwencyjnych pod kontrolg uprawnionego
operatora w okresie nie dluzszym niz 1 rok kalendarzowy, i potwierdzenia tej liczby zabiegéw przez
stosownego konsultanta wojewddzkiego w oparciu 0 dokumentacje medyczng wykonanie powyzszej
liczby zabiegdéw (wyciggdw z ksiegi zabiegowe))

Samodzielne wykonanie 500 takich zabiegéw powoduje przyznanie statusu samodzielnego operatora

na state.

Uprawnienia do samodzielnego wykonywania zabiegéw diagnostycznych

Do samodzielnego wykonywania zabiegdw diagnostyczny ch  (angiografii, pomiaréw
hemodynamicznych) uprawnieni sg lekarze, ktérzy w trakcie szkolenia wykonali 150 takich zabiegdw,
w tym minimum 100 samodzielnie (pod nadzorem). Aby utrzymac te uprawnienia nalezy wykonywaé
co najmniej 50 ww. zabiegOw rocznie.

Niespelnienie tego wymogu w ciggu trzech Kkolejnych lat powoduje wygasniecie uprawnien.
Przywrécenie uprawnien wymaga wykonania 50 badan pod kontrolg angiologia, radiologa lub
chirurga naczyniowego uprawnionego dodatkowo do wykonywania zabiegéw interwencyjnych (ze
statusem samodzielnego operatora).

Przekroczenie liczby 300 samodzielne wykonanych badan diagnostycznych powoduje przyznanie ww

uprawnieh na state.

Uprawnienia do samodzielnego wykonywania zabiegéw endowaskularnych w ograniczonym zakresie



Lekarze uprawnieni do wykonywania zabiegéw w ograni czonym zakresie np. do: implantaciji
stent-graftow aortalnych, angioplastyk t etnic zewn atrzczaszkowych (szyjnych) albo

angioplastyk t etnic ko nczyn dolnych.

Lekarze uzyskuj g uprawnienia do samodzielnego wykonywania zabiegow implantacji stent-
graftow w patologii aorty w przypadku wykonania w trakcie szkolenia co najmniej 50 zabiegéw w
tym 25 asyst i 25 samodzielnie wykonanych implantacji w asyscie (pod nadzorem) doswiadczonego
operatora.

Aby utrzymacé te uprawnienia nalezy wykonywac co najmniej 20 ww zabiegdw rocznie. Niespetnienie
tego wymogu w ciggu dwdch kolejnych lat powoduje wygasniecie uprawnien.

Przywrécenie uprawnien wymaga wykonania co najmniej 20 zabiegéw w ciggu jednego roku pod
kontrolg uprawnionego do wykonywania tych zabiegdw specjalisty (ze statusem samodzielnego
operatora).

Przekroczenie liczby 100 samodzielne wykonanych implantacji stent-graftéw powoduje przyznanie

Www uprawnien na state.

Do samodzielnego wykonywania angioplastykit  etnic zewn atrzczaszkowych ( w tym szyjnych z
uzyciem neuroprotekcji) uprawnione sg osoby, ktére uczestniczyly w wykonaniu co najmniej 50
zabiegéw pod nadzorem osoby w petni wyszkolonej w tym 40 wykonanych samodzielnie w asyscie
lekarza ze statusem samodzielnego operatora.

Aby utrzymaé uprawnienia do samodzielnego wykonywania zabiegow nalezy wykonywaé
samodzielnie co najmniej 40 zabiegdw tego rodzaju rocznie;

Przekroczenie liczby 150 samodzielne wykonanych zabiegéw angioplastyk i implantacji stentow do
tetnic kohczyn dolnych powoduje przyznanie uprawnien na stale w zakresie angioplastyki tetnic
szyjnych.

Niespetnienie tego wymogu w ciggu dwu lat skutkuje samoistnym wygasnieciem ww. statusu.
Przywrdcenie statusu - wymaga wykonania 40 zabiegéw interwencyjnych pod kontrolg uprawnionego

operatora w okresie nie dluzszym niz 1 rok kalendarzowy

Do samodzielnego wykonywania angioplastyki t  etnic ko Aczyn dolnych uprawnione sa osoby,
ktére uczestniczyty w wykonaniu co najmniej 100 zabiegéw pod nadzorem uprawnionego operatora (z
czego 50 wykonaty samodzielnie w asyscie uprawnionego operatora).

Aby utrzymac¢ uprawnienia do samodzielnego wykonywania zabiegobw nalezy wykonywaé
samodzielnie co najmniej 50 zabiegdw tego rodzaju rocznie.

Niespelnienie tego wymogu w ciggu roku skutkuje samoistnym wygasnieciem ww. statusu.
Przywrécenie statusu - wymaga wykonania 50 zabiegdw interwencyjnych pod kontrolg uprawnionego

operatora w okresie nie diuzszym niz 1 rok kalendarzowy



Przekroczenie liczby 250 — 300 samodzielne wykonanych zabiegdw angioplastyk i implantaciji

stentéw do tetnic konczyn dolnych powoduje przyznanie uprawnien na state w zakresie ww.

3. Szczegdlowe standardy post epowania w zabiegach wewn atrznaczynioweqo

udra zniania t etnic obwodowych

A. Standardy leczenia wewn atrznaczyniowego mia zdzycy
tetnic ko nczyn dolnych (biodrowych, udowych, podkolanowych i tetnic goleni)

Wskazania kliniczne:

- objawy chromania przestankowego o dystansie < 200m; lub diuzszym gdy ten dystans w istotnym stopniu
wplywa na komfort zycia

- bole state konczyny - owrzodzenie lub martwica tkanek ( palcéw, stopy)

Wskazania morfologiczne:

W 2007 roku opublikowano drugg wersje dokumentu — Trans Atlantic Inter-Society Consensus (TASC 1),
opracowany przez przedstawicieli 16 towarzystw naukowych skupiajacych specjalistow zajmujgcych sie
leczeniem schorzen naczyniowych. Przedstawione tam rekomendacje zostaly oparte na dostepnych wéwczas
publikacjach i doswiadczeniu wlkasnym autoréw dokumentu.

Zgodnie z wytycznymi TASC Il, leczenie wewnatrznaczyniowe jest metoda z wyboru w typie A zmian wg
klasyfikacji TASC, a w typie B i C moze powinna by¢ podjeta proba leczenia wewnatrznaczyniowego.

Jednoznacznym przeciwwskazaniem pozostajg jednie zmiany typu D.
5.A.1. odcinek aortalno-udowy

Zmiany typu A wg TASC w tetnicach odcinka aortalno—udowego
podlegajg leczeniu wewnatrznaczyniowemu:

Typ A
* jedno lub obustronne zwezenie tetnicy biodrowej wspolnej

» jedno lub obustronne pojedyncze krétkie zwezenia < 3 cm tetnicy biodrowej zewnetrznej

Zmiany typu B i C wg TASC w tetnicach odcinka aortalno—udowego mogg byc leczone wewnatrznaczyniowo

Typ B

»  krétkie <3cm zwezenie aorty w odcinku podnerkowym

e jednostronna niedroznosé tetnicy biodrowej wspélnej

e pojedyncze lub mnogie zwezenia obejmujace w sumie 3-10cm diugosci tetnicy biodrowej zewnetrznej a nie
obejmujace tetnice udowg wspolng

* jednostronna niedroznosc tetnicy biodrowej zewnetrznej nie obejmujgca odejscia tetnicy biodrowej

wewnetrznej i tetnice udowg wspéling



Typ C

e obustronne zwezenie 3-10cm tetnicy biodrowej zewnetrznej nieobejmujace tetnicy udowej wspolnej

e obustronna okluzja tetnicy biodrowej wspélnej

» jednostronne zwezenie tetnicy biodrowej zewnetrznej przechodzace na tetnice udowa wspoing

e jednostronna niedroznos¢ tetnicy biodrowej zewnetrznej obejmujgca poczatek tetnicy biodrowej
wewnetrznej i/lub tetnicy udowej wspélinej

* mocno uwapniona jednostronna niedroznos¢ biodrowej zewnetrznej z zajeciem poczatkowego odcinka

tetnicy biodrowej wewnetrznej lub bez zajecia i/lub tetnicy udowej wspolnej

Zmiany typu D wg TASC w tetnicach odcinka aortalno—udowego powinny by leczone chirurgicznie

Typ D

» Podnerkowa niedroznosc¢ aortalno-biodrowa

* Rozlane zmiany miazdzycowe zajmujgce aorte i obie tetnice biodrowe, wymagajace leczenia

* Rozsiane liczne zwezenia zajmujgce jednostronnie tetnice biodrowg wspding, tetnice biodrowg
zewnetrzng i tetnice udowg

» Jednostronna niedroznos¢ zaréwno tetnicy biodrowej wspdlnej, jak i tetnicy biodrowej zewnetrznej

* Obustronna niedroznos¢ tetnic biodrowych zewnetrznych.

» Zwezenia tetnic biodrowych u pacjentéw z podnerkowym tetniakiem aorty brzusznej, wymagajace
leczenia i nie kwalifikujgca sie do implantacji stentgraftu lub inne zmiany wymagajace zabiegu

chirurgicznego na aorcie lub tetnicach biodrowych

5.A.2. odcinek udowo-podkolanowy
Podobnie jak w przypadku zmian w odcinku aortalno-udowym - zgodnie z wytycznymi TASC, leczenie
wewnatrznaczyniowe jest metodg z wyboru w typie A zmian wg klasyfikacji TASC, a w typie B i C moze byc¢
podjeta proba leczenia wewnatrznaczyniowego tylko przez operatora o duzym doswiadczeniu w zakresie tych

zabiegbw, zas w typie D leczeniem z wyborem jest rekonstrukcja chirurgiczna

Typ A
» Pojedyncze zwezenie do 10 cm dlugosci

» Pojedyncza niedroznos¢ do 5 cm diugosci

Typ B

* liczne zmiany (zwezenia i niedroznosci), kazda o diugosci do 5 cm

* pojedyncze zwezenie lub niedroznosé¢ dlugosci do 15 cm, nieobejmujace tetnicy podkolanowej
ponizej stawu kolanowego

» pojedyncze lub mnogie zmiany przy niedroznosci tetnic piszczelowych, uniemozliwiajgcej naptyw
do pomostu dystalnego

* mocno uwapniona niedroznosc¢ o diugosci do 5 cm



* pojedyncze zwezenie podkolanowe

Typ C
* Liczne zwezenia lub niedroznosci o tacznej diugosci > 15 cm z lub bez silnych zwapnien
» Nawracajgce zwezenia lub niedroznosci wymagajace leczenia po 2 interwencjach

wewnatrznaczyniowych

Typ D
* Przewlekfa catkowita niedroznosc¢ tetnicy udowej wspolnej lub tetnicy udowej powierzchownej (>

20 cm, obejmujgca tetnice podkolanowa)

* Przewlekia catkowita niedroznos¢ tetnicy podkolanowej i proksymalnych rozgatezien

5.A.3. tetnice goleni (odcinek poni  zej stawu kolanowego)

Leczenie wewnatrznaczyniowe zwezen i odcinkowych niedrozno$ci tetnic goleni (dystalny odcinek tetnicy
podkolanowej, pien piszczelowo-strzatkowy, tetnica piszczelowa przednia, tetnica piszczelowa tylna, tetnica
strzatkowa) jest zalecane jako metoda z wyboru we wszystkich przypadkach realnego zagrozenia amputacjg
konczyny dolnej lub jej czesci zatem w przypadkach krytycznego niedokrwienia. Dotyczy to zwtaszcza chorych
Z angiopatig cukrzycowa, lecz réwniez chorych ze zmianami miazdzycowymi i o typie zapalnym. Warunkiem
podjecia zabiegu jest mozliwos¢ zastosowania specjalistycznego sprzetu (mikroprowadniki, mikrocewniki
balonowe) w o$rodku o duzym do$wiadczeniu.

W przypadkach, gdy nie grozi amputacja konczyny lub jej czesci, mozna wykonaé skuteczny zabieg
wewnatrznaczyniowej angioplastyki u chorego z chromaniem przestankowym jedynie, gdy stwierdza sie
obecnos¢ prawidtowego krgzenia obwodowego (tzw. outflow). Przy braku dostatecznego krazenia obwodowego

zabiegi wewnatrznaczyniowe sg nieskuteczne.

5.A.4. Wskazania do implantacji stentow w zabiegach udra zniania t etnic ko hczyn dolnych

e nawrGt zwezenia po wykonanej wczesniej angioplastyce balonowej (PTA)

» elastic recoil — nawrét zwezenia tuz po opréznieniu balonu do angioplastyki

» przewlekia niedroznos¢ tetnicy zwtaszcza o dtugosci powyzej 6 cm

e rozwarstwienie scian tetnicy lub odwarstwienie blaszek miazdzycowych po PTA — giéwnie zmiany istotne
hemodynamicznie

» gradient ci$nienia podczas przejscia przez zwezenie > 10-15 mmHg

» do tetnicy udowej powierzchownej oraz biodrowej zewnetrznej zaleca sie implantacje — stentow
samorozprezalnych;

» do tetnicy biodrowej wspoinej zwlaszcza, gdy zwezenie obejmuje podziat aorty brzusznej — stentéw
zamontowanych na cewniku balonowym

» to tetnic goleni zaleca sie stosowanie stentéw powlekanych antymitotykami (drug eluting) — gtéwnie
zamontowanych na cewniku balonowym

» szczeg6lnym przypadkiem jest tetnica podkolanowa, gdzie ze wzgledu na zakres ruchomosci implantacja
stentOw jest ostatecznoscia, zalecane sa angioplastyka, krioplastyka, aterektomia jako metody leczenia z

wyboru dla tej lokalizacji niedroznosci
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5.A.5. Przygotowanie do angioplastyki / stentowania tetnic ko Aczyn dolnych
badania laboratoryjne: morfologia krwi, ukfad krzepniecia, elektrolity, kreatynina, glukoza, grupa krwi.
EKG,
USG metodg Dopplera uktadu tetniczego konczyn dolnych
angiografia tetnic konczyn dolnych lub angio- TK lub angio-MR
konsultacja internistyczna lub kardiologiczna w wypadku wspétwystepujacych choréb
nasycenie chorego lekami p/ptytkowymi przynajmniej na 2 dni przed planowanym zabiegiem (ASA w dawce

150-325 /dzien oraz tiklopidyna w dawce 500mg na dobe lub clopidrogrel 75mg na dobe)

5.A.6. Wykonanie angioplastyki / stentowaniat etnic ko hczyn dolnych
zabieg moze by¢ wykonywany wytgcznie w Osrodku o strukturze przedstawionej w punkcie 1. niniejszych
zalecen,
konieczna jest mozliwo$¢ statego monitorowania akcji serca, cisnienia tetniczego, saturacji krwi podczas
zabiegu
zabiegi mozna wykonywac po uzyskaniu dostepu do ukfadu tetniczego przez nakiucie tetnicy: udowej
wspolnej, pachowej, ramiennej, a takze rzadkich przypadkach przez promieniowa, podkolanowa,
piszczelowa tylng czy grzbietowa stopy.
po uzyskaniu dostepu do stosownej tetnicy nalezy podac i.v. lub i.a. heparyne w dawce 2500-5000 j.m.
wstepna angiografia
angioplastyka i ewentualnie implantacja stentu
kontrolna angiografia
hemostaza, opatrunek uciskowy.
poniewaz duza czes$é rekanalizacji w odcinku udowopodkolanowym wykonywanych jest technikg
subintymalnej angioplastyki, w przypadkach gdzie istnieje duzy problem z powrotem do prawdziwego
Swiatta tetnicy, pracownia powinna dysponowac¢ urzgdzeniami (Outback, Pionier itp.) pozwalajacymi na
powr6t do wlasciwego Swiatta tetnicy, zas personel powinien by¢ przeszkolony w zastosowaniu tych

urzadzen.

5.A.7. Post epowanie po zabiegach angioplastyki / stentowaniat  etnic ko Aczyn dolnych:
24 godzinna obserwacja w oddziale chirurgii naczyniowej lub angiologii
po zabiegu podana dozylnie w pompie infuzyjnej przez 24 godziny - heparyna w dawce 25 000 jm/ 24 godz.
pod kontrolg APTT
leki p/ptytkowe: ASA (150-325mg/dz) + Ticlopidyna (500mg/dz) lub Clopidrogrel (75mg/dz) minimalny czas
terapii dwulekowej to co najmniej 4-6 tygodni, w przypadku zastosowania stentéw lekowych to co najmniej
12 miesigce
dalsze leczenie pod nadzorem poradni choréb naczyn, ocena tetna w typowych miejscach na leczonej
konczynie, badanie API
okresowe badania USG Doppler wykonywane: po zabiegu oraz 1, 3, 6, 12 miesiecy po zabiegu, a dalej raz

do roku, to badanie powinno by¢ potaczone z wizyta w Poradni Choréb Naczyn

B. Standardy leczenia wewn atrznaczyniowego tuku aorty
(pnia ramienno-glowowego it  etnic podobojczykowych)
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5.B.1. Wskazania do leczenia wewn atrznaczyniowego:
= zwezenia objawowe > 50% (zespot podkradania, objawy niedokrwienia konczyny goérnej)

= odcinkowa niedroznosc¢ (zespét podkradania, objawy niedokrwienia konczyny gérnej)

5.B.2. Przeciwwskazania do leczenia endowaskularneg o
= silnie uwapnione koncentryczne zwezenie lub uwapniona okluzja
= brak proksymalnego ,kikuta” udraznianej tetnicy przy jednocze$nie waskiej w odcinku obwodowym

i waskiej tetnicy pachowej

5.B.3. Wskazania do implantacji stentu:
- nawrét zwezenia po wczesniej wykonanej angioplastyce balonowej
- elastic recoil
- przewlekta niedroznosc tetnicy
- rozwarstwienie po PTA - istotne hemodynamicznie
- gradient ci$nienia podczas przejscia przez zwezenie > 10-15 mmHg

- w zmianach ostialnych zaleca sie implantacje stentow zamontowanych na cewniku balonowym

5.B.4. Przygotowanie do angioplastyki / stentowania tetnic tuku aorty :
= badania laboratoryjne: morfologia krwi, uktad krzepniecia, elektrolity, kreatynina, glukoza, grupa krwi.
=  EKG,
= USG Doppler uktadu tetniczego
= angiografia/ tukografia lub angio- TK lub angio-NMR
= konsultacja internistyczna lub kardiologiczna w wypadku wspoétwystepujacych choréb
= nasycenie chorego lekami p/ptytkowymi przynajmniej na 2 dni przed planowanym zabiegiem

(ASA w dawce 150-325/dzieh oraz tiklopidyna w dawce 500mg na dobe lub clopidrogrel 75mg na dobe)

5.B.5. Wykonanie angioplastyki / stentowaniat etnic tuku aorty
= zabieg moze by¢ wykonywany wytgcznie w osrodku, w ktérego strukturze znajduje sie o/ chirurgii naczyn
= na sali operacyjnej wyposazonej w ,ramie-C” lub w pracowni naczyniowej ze stacjonarnym angiografem i
spetniajgcej warunki jatowosci sali operacyjnej.
= mozliwo$¢ statego monitorowania akcji serca, cidnienia tetniczego, saturacji krwi podczas zabiegu
= uzyskanie dostepu do ukladu tetniczego przez naktucie tetnicy: udowej wspdlnej, pachowej, ramiennej.
= podanie i.v. lub i.a. heparyny w dawce 2500-5000 j.m.
= wstepna angiografia
= angioplastyka i ewentualnie implantacja stentu
= kontrolna angiografia

= hemostaza, opatrunek uciskowy

5.B.6. Post epowanie po zabiegu angioplastyki / stentowaniat  etnic tuku aorty:
= 24 godzinna obserwacja w oddziale chirurgii naczyniowej lub angiologii
= po zabiegu podana dozylnie w pompie infuzyjnej przez 24 godziny - heparyna w dawce 25000/ 24 godz.
pod kontrolg APTT
= standardowa farmakoterapia: ASA (150-325mg/dz) + Ticlopidyna (500mg/dz) lub Clopidrogrel (75mg/dz)



dalsze leczenie pod nadzorem Poradni Choréb Naczyn — typowa ocena tetna potgczona z okresowym
badaniem USG Doppler wykonywanym: po zabiegu oraz 1, 3, 6, 12 miesiecy po zabiegu, a dalej 2 razy do
roku.

C. Standardy leczenia wewn atrznaczyniowego t etnic trzewnych
(pnia trzewnego it etnicy krezkowej gornej)

5.C.1. Wskazania do wewn atrznaczyniowego leczenia zw ezen tetnic trzewnych:
zwezenie objawowe > 50%, angina brzuszna spowodowana uposledzeniem ukrwienia narzgdéw

jamy brzusznej i spadkiem wagi chorego

5.C.2. Przeciwwskazania do leczenia wewn atrznaczyniowego:
silne uwapnione koncentryczne zwezenie
catkowita niedroznos¢ poczatkowego odcinka tetnicy

bardzo waskie lub niedrozne tetnice zlokalizowane obwodowo w stosunku do zasadniczej niedroznosci

5.C.3. Wskazania do implantacji stentu dot etnic trzewnych:
nawrét zwezenia po wczesniej wykonanej angioplastyce balonowej
elastic recoil
przewlekta niedroznosc tetnicy
rozwarstwienie po PTA - istothe hemodynamicznie
gradient ci$nienia podczas przejscia przez zwezenie > 10-15 mmHg
niedroznosci ostialne - zaleca sie implantacje stentow stalowych zamontowanych na cewniku balonowym

(direct stenting)

5.C.4. Przygotowanie do angioplastyki / stentowania tetnic trzewnych:
badania laboratoryjne: morfologia krwi, ukfad krzepniecia, elektrolity, kreatynina, glukoza, grupa krwi.
EKG,
USG Doppler tetnic trzewnych
angiografia w dwdch projekcjach a-p i boczna lub/i angio- TK lub angio-NMR
konsultacja internistyczna lub kardiologiczna w wypadku wspétwystepujacych choréb
nasycenie chorego lekami p/ptytkowymi przynajmniej na 2 dni przed planowanym zabiegiem
(ASA w dawce 150-325/dzien oraz tiklopidyna w dawce 500mg na dobe lub clopidrogrel 75mg na dobe)

5.C.5. Wykonanie zabiegu angioplastyki / stentowani  a tetnic trzewnych
zabieg moze by¢ wykonywany wytgcznie w osrodku, w ktérego strukturze znajduje sie o/ chirurgii naczyn
na sali operacyjnej wyposazonej w ,ramie-C” lub w pracowni naczyniowej ze stacjonarnym angiografem i
spetniajgcej warunki jatowo$ci sali operacyjne;.
stale monitorowanie akcji serca, cisnienia tetniczego, saturacji krwi podczas zabiegu
uzyskanie dostepu do uktadu tetniczego przez naktucie tetnicy: udowej wspélnej, pachowej, ramienne;.
podanie i.v. lub i.a. heparyny w dawce 2500-5000 j.m.
wstepna angiografia w dwdch projekcjach a-p i boczna

angioplastyka i ewentualnie implantacja stentu

13



kontrolna angiografia

hemostaza, opatrunek uciskowy.

5.C.6. Post epowanie po zabiegu angioplastyki / stentowaniat  etnic trzewnych:
24 godzinna obserwacja w oddziale chirurgii naczyniowej lub angiologii
po zabiegu podana dozylnie w pompie infuzyjnej przez 24 godziny - heparyna w dawce 25000/ 24 godz.
pod kontrolg APTT
standardowa farmakoterapia: ASA (150-325mg/dz) + Ticlopidyna (500mg/dz) lub Clopidrogrel (75mg/dz)
dalsze leczenie pod nadzorem Poradni Chorob Naczyn — potaczona z okresowym badaniem USG Doppler

wykonywanym: po zabiegu oraz 1, 3, 6, 12 miesiecy po zabiegu, a dalej 2 razy do roku.

D. Standardy leczenia wewn atrznaczyniowego
zwezen tetnic nerkowych

5.D.1. Wskazania do wewn atrznaczyniowego leczenia zw ezen tetnic nerkowych:
jedno- lub obustronne zwezenie tetnic nerkowych z nadcisnieniem tetniczym, zwtaszcza nie poddajace sie
leczeniu farmakologicznemu z licznymi dodatkowymi czynnikami ryzyka
jednostronne lub obustronne zwezenie tetnic nerkowych > 70% z uposledzeniem funkcji nerek
jednostronne lub obustronne zwezenie tetnic nerkowych > 70% z nawracajgcym obrzekiem ptuc
jednostronne lub obustronne zwezenie tetnic nerkowych > 70% z niestabilng chorobg wiecowsq i
nawracajgcymi ci$nieniem tetniczym
ostra lub podostra niewydolnos¢ nerek wywotana niedroznoscia lub ciasnym zwezeniem jednej lub obu
tetnic nerkowych
zwezenie > 70 tetnicy nerkowej u chorego z jedng funkcjonujaca nerkg
zwezenie ostialne ma najczesciej etiologie miazdzycowa, zas zlokalizowane w przebiegu tetnicy

czesciej jest zwigzane z dysplazjg wioknisto-miesniowa.

5.D.2. Przeciwwskazania do wewn atrznaczyniowego leczenia zw ezen tetnic nerkowych:
zwezenie u chorego przewlekle dializowanego

prognozowany krotki okres przezycia niezwigzany ze schorzeniami uktadu krazenia

5.D.3. Wskazania do implantacji stentu dot etnic nerkowych:
- zwezenie ostialne
- nawrét zwezenia po wczesniej wykonanej angioplastyce balonowej
- elastic recoil
- rozwarstwienie po PTA - istotne hemodynamicznie
- gradient ci$nienia podczas przejscia przez zwezenie > 10-15 mmHg

- do tetnicy nerkowej zaleca sie implantacje — stentéw stalowych zamontowanych na cewniku balonowym

5.D.4. Przygotowanie do zabiegu angioplastyki / ste  ntowania t etnic nerkowych:
badania laboratoryjne: morfologia krwi, uktad krzepniecia, elektrolity, kreatynina, glukoza, grupa krwi.
EKG,

USG Doppler ukiadu tetniczego nerek
aortonefrografia lub angio-TK jamy brzusznej

konsultacja nefrologiczna
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= nasycenie chorego lekami p/ptytkowymi przynajmniej na 2 dni przed planowanym zabiegiem

(ASA w dawce 150-325/dzien oraz tiklopidyna w dawce 500mg na dobe lub clopidrogrel 75mg na dobe)

5.D.5. Wykonanie zabiegu angioplastyki / stentowani  a tetnic nerkowych:

= zabhieg moze by¢ wykonywany wytgcznie w osrodku, w ktérego strukturze znajduje sie o/ chirurgii naczyn

= na sali operacyjnej wyposazonej w ,ramie-C” lub w pracowni naczyniowej ze stacjonarnym angiografem i
spetniajgcej warunki jatowo$ci sali operacyjne;.

= stale monitorowanie akcji serca, cisnienia tetniczego, saturacji krwi podczas zabiegu

= uzyskanie dostepu do ukladu tetniczego przez naktucie tetnicy: udowej wspdlnej, pachowej, ramiennej.

= podanie i.v. lub i.a. heparyny w dawce 2500-5000 j.m.

= wstepna angiografia, w celu lepszego wyeksponowania odejscia tetnic nerkowych od aorty poleca sie
projekcje skosne.

= angioplastyka i rutynowa implantacja stentu w zwezeniach ostialnych

= kontrolna angiografia

= hemostaza, opatrunek uciskowy.

5.D.6. Post epowanie po zabiegu angioplastyki / stentowaniat  etnic nerkowych:
= 24 godzinna obserwacja w oddziale chirurgii naczyniowej lub angiologii
= po zabiegu podana dozylnie w pompie infuzyjnej przez 24 godziny - heparyna w dawce 25000/ 24 godz.
pod kontrolg APTT
= standardowa farmakoterapia: ASA (150-325mg/dz) + Ticlopidyna (500mg/dz) lub Clopidrogrel (75mg/dz)
= kontrola poziomu kreatyniny w krwi, pomiary ci$nienia tetniczego krwi
= dalsze leczenie pod nadzorem poradni choréb naczyn i poradni nefrologicznej, potaczone z okresowym

badania USG Doppler

6. Szczegodlowe standardy post epowania w zabiegach

wewn atrznaczyniowego stentowaniat etnic szyjnych.

Zabiegi wewnatrznaczyniowego stentowania tetnic szyjnych w odcinkach przedczaszkowych zostaly
wyszczegolnione z zabiegéw dotyczacych tetnic obwodowych, gdyz znacznie réznig sie od pozostatych.
Rd6znice nie dotycza tylko techniki wykonania zabiegow, lecz przede wszystkim procesem kwalifikacji chorych.

Technika wykonania zabiegbéw rézni sie przede wszystkim potrzebg stosowania neuroprotekcji, czyli
systemOw przeciwzatorowych (filtry, cewniki okluzyjne) oraz stosowaniem sprzetu specjalnie do tego celu
stworzonym. W ocenie klinicznej decyduje szczegdlnie wystepowanie badz nie objawéw niedokrwienia mézgu.
Wigzaca ocena objawdéw niedokrwienia mézgu powinna by¢ dokonana przez specjaliste neurologa. Ponadto,
istotnym elementem kwalifikacji chorego do zabiegu jest ocena krazenia obocznego, czyli doktadna diagnostyka
droznosci wszystkich tetnic domoézgowych oraz ocena funkcjonowania kofa tetniczego mézgu (badania: TCD —
przezczaszkowe badanie USG, angio-TK , angio-MR oraz perfuzja mozgu). W procesie kwalifikacji do zabiegu
nalezy oceni¢ morfologie blaszki miazdzycowej.

Z powyzszych przyczyn, stentowanie przedczaszkowych tetnic szyjnych moze by¢ wykonywane wytgcznie
w osrodku o duzym doswiadczeniu w wykonywaniu zabiegébw wewnatrzczaszkowych, posiadajagcym w swojej
strukturze: oddziat chirurgii naczyn, neurologii z pododdzialem udarowym, OIOM, oraz zakilad radiologii z

mozliwoscig petnej diagnostyki w zakresie neuroobrazowania (TK, MR).
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6.1. Wskazania do leczenia zabiegowego zw ezenia t etnicy szyjnej:
Zwezenie objawowe >50% zwtaszcza u chorych z potwierdzonym:
- pojedynczym lub mnogimi epizodami TIA lub amaurosis fugas w ciggu ostatnich 6 m-cy
- udar mézgu w okresie ostatnich 6 m-cy
Bezobjawowe zwezenie >70%,
Jednostronne lub obustronne bezobjawowe zwezenie > 50% u chorych przed CABG lub inng duza operacja

(AAA; Zespotu Leriche’a) jest wskazaniem do jednostronnego udroznienia tetnicy szyjnej

6.2. Wskazania do stentowania zw ezenia t etnicy szyjnej:
chorzy z grupy wysokiego ryzyka chirurgicznego
nawrot zwezenia po wczesniej wykonanej endarterektomii
zwezenie po radioterapii
wczesniejsze operacje okolicy szyi, moggce utrudnia¢ chirurgiczny dostep do tetnicy szyjnej
wysoko zlokalizowane zwezenie w obrebie tetnicy szyjnej wewnetrznej
nisko zlokalizowane zwezenie tetnicy szyjnej wspdlnej (ponizej obojczyka)
chory z tzw. ,krotka” szyja
zwezenie tandemowe

porazenie przeciwlegtego nerwu krtaniowego

Grupa chorych wysokiego ryzyka chirurgicznego:
- niewydolnos¢ krazenia NYHA 11I/IV,
- choroba wiencowa CCS IlI/IV
- zawat serca > 24h i < 30 dni.
- zaawansowane przewlekie choroby ptuc
- nadcisnienie tetnicze
- niewydolnos¢ nerek
- chory w wieku > 80 lat,
- okluzja lub zwezenie kontrlateralnej tetnicy szyjnej wewnetrznej
- niewydolno$¢ kota tetniczego mézgu (kota Willis'a)

6.3. Przeciwwskazania do stentowania zw ezen tetnic szyjnych
skrzeplina z owrzodzialg blaszkg miazdzycowa (blaszka niestabilna)
rozlegle zwezenie obejmujace tetnice szyjng wspoing od tuku aorty az po jej podziat
silnie uwapnione koncentryczne zwezenie
trudny dostep naczyniowy (krety przebieg tetnicy szyjnej wspolnej, zagiecia katowe w tuku aorty)

przebyty udar mézgu (do 6 tygodni przed zabiegiem)

6.4. Przygotowanie do zabiegu stentowaniat etnic szyjnych:
badania laboratoryjne: morfologia krwi, uktad krzepniecia, elektrolity, kreatynina, glukoza, grupa krwi.
EKG,

badanie USG metodg Dopplera - ocena stopnia zwezenia i morfologii blaszki miazdzycowej
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= arteriografia tuku aorty i angiografia wybiércza tetnic szyjnych wspdlnych ( z oceng tetnic wewnatrz
mozgowych)

= angio-TK i angio-NMR (w razie watpliwosci diagnostycznych)

=  TKlub MR glowy w wypadku przebytego udaru mézgu

= konsultacja neurologiczna oceniajgca objawy niedokrwienia mézgu

= ocena TCD przeptywow wewnatrzczaszkowych — gtéwnie u chorych objawowych oraz w wielonaczyniowym
uposledzeniu ukrwienia mézgu

= konsultacja internistyczna lub kardiologiczna w wypadku wspétwystepujacych choréb dodatkowych

= nasycenie chorego lekami p/ptytkowymi przynajmniej na 2 dni przed planowanym zabiegiem
(ASA w dawce 150-325/dzien oraz Tiklopidyna w dawce 500mg na dobe lub Clopidrogrel 75mg na dobe)

6.5. Wykonanie zabiegu stentowaniat etnic szyjnych z neuroprotekcj a

Stentem z wyboru do zabiegu ,poszerzenia” zwezonej tetnicy szyjnej jest obecnie stent samorozprezalny.
Ze wzgledu na fakt, ze zwezenia miazdzycowe tetnic szyjnych lokalizujg sie z reguty w opuszce tetnicy szyjnej
wewnetrznej i obejmujg podziat szyjny - stenty implantowane sg przez podziat szyjny tak, aby dystalny koniec
stentu znalazt sie w tetnicy szyjnej wewnetrznej powyzej zwezenia, a koniec proksymalny w tetnicy szyjnej
wspélnej ponizej podziatu szyjnego. Ocenia sie, ze taki sposéb implantacji daje najlepsze wyniki w obserwacji
odlegtej. Nie oznacza to jednak, ze w wybranych przypadkach (zwtaszcza zwezen pooperacyjnych) nie mozna
wszczepi¢ stentu jedynie do tetnicy szyjnej wewnetrznej. Obecnie nie wykonuje sie zabiegbw poszerzania
zwezen tetnic szyjnych jedynie balonem do angioplastyki — wyjatkiem sg zwezenia o etiologii innej niz
miazdzycowa u chorych ponizej 40 roku zycia.

Doswiadczenia ostatnich lat dowiodly, ze stosowanie neuroprotekcji istotnie zmniejszyto ilos¢ powikian
zatorowych zabiegdw stentowania tetnic szyjnych. Obecnie, zaleca sie stosowanie neuroprotekcji do wszystkich
zabiegbéw stentowania zwezen pierwotnych (miazdzycowych) i zwezen pooperacyjnych. Wybér systemu
neuroprotekcyjnego nalezy do operatora po zaznajomieniu sie ze specyfikg krgzenia mézgowego i morfologig
blaszki miazdzycowej chorego.

= zabieg moze by¢ wykonywany wytgcznie w Osrodkach (Centrach) Leczenia Chordb Naczyn, ktéry zostat
zdefiniowany w punkcie 1 niniejszych zalecen

= Kkonieczne jest stale monitorowanie akcji serca, cisnienia tetniczego, saturacji krwi podczas zabiegu

= uzyskanie dostepu do ukladu tetniczego przez naktucie tetnicy: udowej wspdlnej, pachowej, ramiennej.

= podanie i.v. lub i.a. heparyny w dawce 2500-5000 j.m.

= wstepna angiografia, w celu lepszego wyeksponowania tetnicy szyjnej wewnetrznej poleca sie projekcje
boczna lub skos$ne; konieczne jest wykonanie angiografii tetnic wewnatrzczaszkowych przed zabiegiem i po
zabiegu.

= wprowadzenie urzadzenia do neuroprotekcji

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

= wwypadku zwezenia >90% wskazana jest predylatacja, cewnikiem balonowym o srednicy 3-4mm

= implantacja stentu i postdylatacja, cewnikiem balonowym o $rednicy 5-6mm

= kontrolna angiografia

= hemostaza, opatrunek uciskowy.
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6.6. Post epowanie po zabiegu stentowaniat etnic szyjnych:

= 24 godzinna obserwacja w oddziale chirurgii naczyniowej lub angiologii

= badanie neurologiczne po zabiegu i monitorowanie cisnienia tetniczego krwi

= leki przeciwkrzepliwe - heparyna w dawce 25000/ 24 godz. pod kontrolg APTT

= leki p/ptytkowe: ASA (150-325mg/dz) + Ticlopidyna (500mg/dz) lub Clopidrogrel (75mg/dz) , dwu lekowa
terapia przeciwptytkowa zalecana jest przez okres minimum 3 m-cy, za$ stosowanie ASA przez reszte
zycia.

= okresowe badania USG metodg Dopplera — ocena potozenia, srednicy i droznosci stentu (po zabiegu,
nastepnie 1, 3, 6 i 12 miesiecy po zabiegu, a dalej raz do roku) + dalsze leczenie w Poradni Chor6b Naczyn

i Poradni Neurologicznej.,

7. Szczegoblowe standardy wewn atrznaczyniowej

implantacji stentgraftow aortalnych

A. Standardy wewn atrznaczyniowej implantacji stent-graftu
aortalno-biodrowego dot etniaka aorty brzusznej

Do zabiegu implantacji stent-graftu aortalno-biodrowego do tetniaka aorty brzusznej kwalifikuje chorych
chirurg naczyniowy, angiolog oraz radiolog zabiegowy. Przed planowanym zabiegiem konieczna jest
konsultacja anestezjologa, a takze kardiologa i/lub internisty.

Zabieg powinien by¢é wykonywany przez zespoét lekarzy ztozony z: chirurga naczyniowego oraz radiologa
zabiegowego, ewentualnie angiologia. Konieczny jest nadzér anestezjologiczny nad chorym. Zabieg moze by¢
przeprowadzony w znieczuleniu ogélnym, zewnatrzoponowym lub miejscowym z sedacja.

Lekarz wykonujacy zabiegi musi posiada¢ udokumentowang umiejetnosé implantacji stent-graftow
piersiowych. Samodzielny operator powinien wczesniej wykonac 25 implantacji stent-graftu do aorty brzusznej
pod kierunkiem doswiadczonego w tych zabiegach specjalisty. W zespole operujagcym muszg znajdowaé sie
specjalisci z zakresu chirurgii naczyniowej, powinni do niego by¢ wiaczeni réwniez radiolodzy zabiegowi i/lub

angiolodzy.

7.A.1. Wskazania do implantacji stent-graftu aortal  no-biodrowego:
= tetniak aorty brzusznej o srednicy > 5 cm, u kobiet > 4,5cm
= objawowy tetniak aorty brzusznej
= szybki wzrost tetniaka > 10 mm/rok
= chory wysokiego ryzyka (ASA 111, IV)
= spodziewany okres przezycia < 10 lat
= dyskwalifikacja od leczenia operacyjnego za pomocag wszczepienia protezy naczyniowej
= spetnienie kryteriow anatomicznych do implantacji poszczegdlnych stent-graftow

7.A.2. Przygotowanie do zabiegu implantacji stent-g  raftu:
= badania laboratoryjne: morfologia krwi, uktad krzepniecia, elektrolity, bilirubina, kreatynina, glukoza, grupa
krwi

= angio-TK brzucha,
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= aortografia z cewnikiem kalibrowanym - ocena morfologii tetniaka, precyzyjne pomiary poszczegéinych
sktadowych tetniaka: diugos¢ i srednica szyi, maksymalny wymiar poprzeczny i dlugos¢ tetniaka

= UDG metodg Dopplera tetnic szyjnych w odcinku pozaczaszkowym

= EKG, UKG ocena frakcji wyrzutowej lewej komory serca

= Konsultacja anestezjologiczna i kardiologiczna (internistyczna)

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

= zabieg moze by¢ wykonywany wytacznie w osrodku, w ktérego strukturze znajduje sie o/ chirurgii naczyn

= zabieg implantacji stent-graftu jest wykonywany na sali operacyjnej wyposazonej w ,ramie-C” lub w
pracowni naczyniowej posiadajgcej stacjonarny angiograf i spetniajgcej warunki jatowosci sali operacyjne;j.

= jesli zabieg nie jest wykonywany na sali operacyjnej, konieczne jest zabezpieczenie na czas implantaciji
stosownej sali operacyjnej

= znieczulenie miejscowe z sedacja, zewnatrzoponowe lub ogéine

= monitorowanie podstawowych parametrow zyciowych podczas zabiegu: RR, EKG, saturacja krwi

* rodzaj stent-graft'u jest uzalezniony od warunkéw anatomicznych (dtugos¢ szyi, jej kat, przebieg tetnic
biodrowych)

= warunkiem przeprowadzenia zabiegu jest droznos¢ tetnic biodrowych i udowych umozliwiajaca
wprowadzenie stent-graftu do aorty, mozliwe jest takze wprowadzenie stent-graftu przez tzw. rekaw

techniczny wszyty do aorty brzusznej lub tetnicy biodrowe;j.

7.A.4. Post epowanie po zabiegu implantacji stent-graftu brzuszn ego:

= 24 godzinna obserwacja w OIOM-ie lub w sali pooperacyjnej o/ chirurgii naczyniowej z monitorowaniem
parametréw zyciowych chorego

= leki przeciwkrzepliwe - heparyna w dawce 25000/ 24 godz. pod kontrolg APTT (heparyny
drobnoczasteczkowe)

= |eki p/ptytkowe - ASA (150-325mg/dz) + Ticlopidyna (500mg/dz) lub Clopidrogrel (75mg/dz)

= dalsze leczenie pod nadzorem Poradni Choréb Naczyn

= badanie USG metodg Dopplera - ocena potozenia i droznosci stent-graftu oraz worka tetniaka po 3, 6, 12,
24 miesigcach

= zdjecie przegladowe jamy brzusznej po 6, 12, 24 miesigcach (ocena potozenia i konstrukcji stentgraftu

= badanie TK jamy brzusznej (angio) w razie watpliwo$ci diagnostycznych po badaniach USG — nie rzadziej
niz 1 raz w roku

= Arteriografia — w przypadku planowanego dodatkowego zabiegu leczniczego

B. Standardy wewn atrznaczyniowej implantacji
stent-graftu do aorty piersiowej zst  epujace;j

Do zabiegu implantacji stent-graftu do aorty piersiowej kwalifikuje chorych chirurg naczyniowy, anestezjolog
oraz radiolog. Zabieg powinien byé wykonywany przez zespo6t lekarzy ztozony z: chirurga naczyniowego oraz
radiologa. Konieczny jest nadzér anestezjologiczny nad chorym. Zabieg moze by¢ przeprowadzony w
znieczuleniu ogolnym, zewnatrzoponowym lub miejscowym z sedacja.

Lekarz wykonujacy zabiegi musi posiada¢ udokumentowana umiejetno$¢ implantacji stent-graftow

piersiowych. Samodzielny operator powinien wczesniej wykonac 20 implantacji stent-graftu do aorty piersiowej
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pod kierunkiem doswiadczonego w tych zabiegach specjalisty. W zespole operujgcym musza znajdowac sie
specjalisci z zakresu chirurgii naczyniowej, powinni do niego byé wigczeni rowniez radiolodzy zabiegowi i/lub
angiolodzy.

Po implantacji 100 stentragftow uzyskuje sie uprawnienia na state.
7.B.1. Wskazania do implantacji stent-graftu piersi  owego:

= tetniak aorty piersiowej zstepujacej o $rednicy > 5,5 cm
= objawowy tetniak aorty piersiowej zstepujacej
= spetnienie kryteriow anatomicznych dla implantacji poszczegélnych typéw stent-graftow
= urazowy / rzekomy tetniak aorty piersiowej zstepujacej
= urazowe pekniecie aorty piersiowej zstepujacej
= krwiak srédscienny aorty piersiowej zstepujacej
= owrzodzenie sciany (wall ulcer)
= rozwarstwienie aorty piersiowe;:
- dysekcja typu B niestabilna - progresja rozwarstwienia, poszerzenie sie aorty = 5.5cm, nie poddajace sie
kontroli nadcisnienie, zespo6t uposledzonej perfuzji narzadowe;j
- dysekcja aorty piersiowej objawowa — bélowa

- stabilne rozwarstwienie typu B (?)

7.B.2. Przygotowanie do implantacji stentgraftu pie rsiowego :

= badania laboratoryjne: morfologia krwi, uktad krzepniecia, elektrolity, bilirubina, kreatynina, glukoza, grupa
krwi

= angio-TK klatki piersiowej,

= aortografia z cewnikiem kalibrowanym: z doktadng oceng morfologii tetniaka,

= precyzyjne pomiary poszczegoélnych skladowych tetniaka: dtugosé i sSrednica szyi, maksymalny wymiar
poprzeczny, dlugosé tetniaka wymiary,

= CDD tetnic szyjnych i kregowych — odcinek pozaczaszkowy

= EKG, UKG ocena frakcji wyrzutowej lewej komory serca

= kwalifikacja kardiologiczna

= kwalifikacja anestezjologiczna

7.B.3. Wykonanie zabiegu implantacji stent-graftu p  iersiowego:

= zabieg moze by¢ wykonywany wytacznie w osrodku, w ktérego strukturze znajduje sie o/ chirurgii naczyn

= zabieg implantacji stent-graftu jest wykonywany na sali operacyjnej wyposazonej w ,ramie-C” lub w
pracowni naczyniowej posiadajgcej stacjonarny angiograf i spetniajgcej warunki jatowosci sali operacyjnej.

= jesli zabieg nie jest wykonywany na sali operacyjnej, konieczne jest zabezpieczenie na czas implantaciji
stosownej sali operacyjnej

= znieczulenie miejscowe z sedacjg lub zewnatrzoponowe lub ogoine

= monitowanie podstawowych parametrow zyciowych podczas zabiegu: RR, EKG, saturacja krwi

= warunkiem przeprowadzenia zabiegu jest drozno$¢ tetnic biodrowych i udowych umozliwiajgca
wprowadzenie stent-graftu do aorty, mozliwe jest wprowadzenie stent-graftu przez tzw. rekaw techniczny
wszyty do aorty brzusznej lub tetnicy biodrowej.

= Typ irozmiary stent-graftu sg uzaleznione od warunkéw anatomicznych (dtugos¢ szyi proksymalnej i
dystalnej, katowe zagiecia aorty, przebieg tetnic biodrowych)
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7.B.4. Post epowanie po zabiegach implantacji stent-graftu piers iowego:
24 godzinna obserwacja w OIOM-ie lub w sali pooperacyjnej oddziatu chirurgii naczyniowej z
monitorowaniem chorego
leki przeciwkrzepliwe - heparyna w dawce 25000/ 24 godz. pod kontrolg APTT
leki p/ptytkowe - ASA (150-325mg/dz) + Ticlopidyna (500mg/dz) lub Clopidrogrel (75mg/dz)
dalsze leczenie pod nadzorem Poradni Naczyniowej
ocena po 3, 6, 12, 24 miesigcach aorty w angio-TK klatki piersiowe;j
przegladowe zdjecie klatki piersiowej po 6, 12, 24 miesigcach

w razie watpliwosci diagnostycznych aortografia
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