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Streszczenie

Tetniak aorty brzusznej najczesciej rozpoznawany jest przy-
padkowo podczas badania ultrasonograficznego lub tomografii
komputerowej jamy brzusznej. Koniecznos¢ podjecia leczenia uza-
sadnia ryzyko pekniecia tetniaka, ktére u wiekszosci chorych pro-
wadzi do zgonu. Ryzyko to zalezy od rozmiaréw tetniaka i nie-
bezpiecznie wzrasta w wypadku Srednicy tetniaka wiekszej niz
55 mm. Wskazaniem do interwencji chirurgicznej s tetniaki aor-
ty brzusznej o Srednicy powyzej 55 mm u mezczyzn i 52 mm
u kobiet. Istniejg dwie metody leczenia operacyjnego: otwarta
i wewnatrznaczyniowa. Wykazano, ze metoda wewnatrznaczy-
niowa stanowi mniejsze obcigzenie dla pacjentéw, a przezywal-
nos¢ chorych leczonych tg metoda jest wieksza w poréwnaniu
z przezywalnoscig po operacji chirurgicznej przeprowadzonej
metoda otwarta [1].

Stowa kluczowe: tetniak aorty brzusznej, operacja klasyczna,
operacja wewnatrznaczyniowa, powiktania.

Wstep

Tetniak aorty brzusznej to poszerzenie aorty przekra-
czajace jej Sredni wymiar poprzeczny o co najmniej 50%.
W praktyce klinicznej poszerzenie aorty brzusznej okre-
5la sie mianem tetniaka, jezeli jej srednica w wymiarze
przednio-tylnym lub poprzecznym jest wieksza niz 30 mm
[2]. Czestosé wystepowania tetniakéw na Swiecie wy-
nosi 4,2-8,5% w populacji mezczyzn i 0,6-1,4% wsréd
kobiet po 65. roku zycia [3].

Summary

The majority of abdominal aortic aneurysms (AAAs) are
asymptomatic and are detected as an incidental finding on
ultrasonography, abdominal computed tomography or mag-
netic resonance imaging performed for other purposes.
The likelihood that an aneurysm will rupture is influenced by
a number of factors including the aneurysm size. The aneurysm
size is one of the strongest predictors of the risk of rupture,
with a risk increasing markedly at aneurysm diameters of more
than 5.5 cm. The repair options include surgical repair or
endovascular repair. Endovascular repair of an AAA is a less
invasive and less expensive alternative to open surgical repair.

Key words: abdominal aortic aneurysms, open surgical
repair, complications.

Kroétka historia leczenia tetniakéw

Tetniak jako pierwszy opisat Galen w Il w. n.e. Pisat on
0 ,,0graniczonym tetnigcym obrzmieniu, z ktérego po zra-
nieniu wydobywata sie z duza sita jasna krew” [4, 5]. W 1555 r.
po raz pierwszy Vesalius rozpoznat w badaniu fizykalnym
tetniaka aorty brzusznej [4]. Przez lata prébowano znalez¢
bezpieczne metody leczenia chorych z tetniakami aorty
brzusznej. Szukajac najbardziej skutecznej i zarazem naj-
bezpieczniejszej metody, przeprowadzono rézne operacje:
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podwigzywano worek tetniaka i wykonywano przeszczepy
pozaanatomiczne, podwigzywano tetnice biodrowe z embo-
lizacja worka tetniaka oraz obszywano worek sztucznym
materiatem. Smiertelnos¢ po przeprowadzeniu tych operadji
wynosita ok. 40-60%. W 1951 r. w Paryzu Charles Dubost
wykonat skuteczng operacje wyciecia tetniaka i wszycia
w jego miejsce homograftu, ktérym byt fragment aorty pier-
siowej pobrany ze zwtok [6]. W 1953 1. za sprawa Michaela
de Bakeya homograft zastgpiono proteza naczyniowa (7, 8].

W Polsce w 1965 r. Jan Nielubowicz przedstawit techni-
ke operacji polegajaca na wszyciu protezy naczyniowej z two-
rzywa sztucznego w ubytek aorty. Metode, ktorg stosuje sie
do dzi$, opisat w 1966 r. Oscar Creech. Polega ona na roz-
cieciu worka tetniaka i wszyciu w jego miejsce syntetycz-
nej protezy aortalnej z pozostawieniem okrojonych scian tet-
niaka wykorzystanych do przykrycia protezy. W 1968 r. Dryjski
opublikowat wyniki operacji, podczas ktérych catkowicie wy-
cieto tetniaka i wszyto proteze rozwidlong [8].

Na poczatku lat 90. XX w. nastapit przetom w leczeniu
podnerkowych tetniakéw aorty brzusznej. Wtedy to nie-
zaleznie od siebie dwie grupy badaczy pod kierunkiem Vo-
lodosa i Parodiego wykonaty implantacje prototypowych
wowczas stentgraftow w tetniaki aorty [9, 10]. Jako jeden
z pierwszych w Polsce stosowanie stentgraftéw rozpoczat
osrodek w Lublinie w 1998 r. [11]. Endowaskularne leczenie
tetniaka pourazowego aorty brzusznej przeprowadzono
réwniez w Zabrzu w 1999 r.[12, 13]. Zwrécono uwage, ze w gru-
pie chorych wysokiego ryzyka wystepuje mniej powiktah
w poréwnaniu z klasyczng metoda operacji [14]. Za wskazania
do leczenia wewnatrznaczyniowego uznano przede wszyst-
kim tetniaki aorty u chorych obcigzonych schorzeniami dodat-
kowymi, zwtaszcza kardiologicznymi zwiekszajacymi ryzy-
ko wystgpienia powiktarn okotooperacyjnych [15, 16].

Metody leczenia

W radykalnym leczeniu tetniakéw aorty brzusznej
wykorzystuje sie metody chirurgiczne. Wskazaniem do
interwencji chirurgicznej jest Srednica tetniaka wynoszaca
u mezczyzn i kobiet odpowiednio 55 mm i 52 mm [17].

Jedna z metod jest wyciecie tetniaka i wszycie protezy
naczyniowej z dostepu przezotrzewnowego lub zaotrzew-
nowego. Majac na uwadze stosunki anatomiczne, dtugos¢
oraz maksymalna srednice tetniaka, operacje naprawcza
aorty przeprowadza sie przy uzyciu protezy prostej lub roz-
widlonej. Rekonstrukcje aorty wykonuje sie za pomocg pro-
tez naczyniowych z politetrafluoroetylenu lub dakronu.

Z wielu czynnikéw wptywajacych na liczbe powiktan
po klasycznej operacji tetniakéw aorty brzusznej istotne
sg rozmiar i lokalizacja tetniaka. Najwieksza liczba po-
wiktan wystepuje w wypadku tetniakéw zlokalizowanych
powyzej tetnic nerkowych. Wéwczas w razie konieczno-
Sci zaklemowania aorty istnieje ryzyko rozwoju niewy-
dolnosci nerek jako nastepstwo ich czasowego niedo-
krwienia. Innym powiktaniem jest zesp6t zwolnienia

aorty (declamping syndrome) w chwili przywrdcenia
krazenia krwi [14]. Charakteryzuje sie on nagtym spadkiem
cisnienia krwi oraz zaburzeniami elektrolitowymi, kwa-
sowo-zasadowymi i zaburzeniami w uktadzie krzepniecia.

Mozliwe powiktania po operacji klasycznej

Czestose wystepowania powiktah okotooperacyjnych
zalezy rébwniez od trybu operacji. Najmniejsza liczbe
powiktan odnotowuje sie u chorych poddanych operacji
w okresie bezobjawowym, ale i tak wystepuja one u ok.
15-25% pacjentow [18].

Wyrdznia sie trzy zasadnicze grupy powiktan. Pierwsza
stanowig powiktania srodoperacyjne: wczesne (do 30 dni
po operacji) i pdzne (powyzej 30 dni po operacji). Naj-
czestszymi powiktaniami srédoperacyjnymi sg krwotoki
w trakcie preparowania i wszywania protezy naczyniowe;.
Moga by¢ one spowodowane uszkodzeniem zyty gtéwnej
dolnej, zyty biodrowej i zyty nerkowej lewej. W zwigzku
z tym moze zaistnie¢ potrzeba podwigzania i przeciecia zyty
nerkowej lewej. Zabieg ten w wiekszosci przypadkow nie
powoduje powazniejszych zaburzeh, bywa jednak jedna
z przyczyn czasowe] lub trwatej niewydolnosci lewej
nerki. Moga wystapi¢ powiktania systemowe, takie jak kwa-
sica, hipowolemia i niedokrwienie miesnia sercowego.

Druga grupa powiktan sa powiktania wczesne, ktére
wystepuja do 30 dni po operacji. Powiktania te dzieli sie
na miejscowe i ogblne.

Do powiktan miejscowych zaliczamy krwotoki w miej-
scu zespoleh naczyniowych, zatory tetnic obwodowych,
zakrzepice protez wywotujaca objawy ostrego niedo-
krwienia koriczyn dolnych oraz martwice jelita grubego.
Istnieje takZe koniecznos¢ podjecia decyzji dotyczacej pod-
wigzania lub przeszczepienia tetnicy krezkowej dolnej.
W wielu przypadkach po jej podwigzaniu ukrwienie jelit
pozostaje prawidtowe, a tylko czasami dochodzi do nie-
dokrwienia jelita grubego. Niekiedy moga wystapi¢ obja-
wy czasowego niedokrwienia lewej potowy okreznicy
wymagajace kontroli endoskopowej. Moga sie pojawi¢ réw-
niez limfotoki oraz infekcje protez naczyniowych.

Wczesne ogblne powiktania pooperacyjne to niewy-
dolnoé¢ oddechowa, niewydolnos¢ krazenia, zawat ser-
ca, ostra niewydolnos¢ nerek oraz krwawienia z przewodu
pokarmowego i koagulopatie (np. rozsiane krzepniecie
wewnatrznaczyniowe, isseminated intravascular coagu-
lation — DIC).

Trzecia grupa to powiktania pdzne wystepujace po 30
dniach od operacji. Do powiktan tych naleza przede wszyst-
kim zakrzepy protez naczyniowych. Niedroznos¢ ramie-
nia protezy moze byé spowodowana progresja zmian
miazdzycowych, jak réwniez btedem technicznym po-
petnionym w trakcie operacji [19]. Nalezy woéwczas wyko-
na¢ trombektomie i usunaé przyczyne niedroznosci.
Kolejnym powiktaniem, wystepujacym najczesciej przy
wspotistnieniu infekcji protezy, jest tetniak rzekomy
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w miejscu zespolenia. Bardzo niebezpiecznym powiktaniem
moga by¢ przetoki miedzy aorta i zyta gtéwna dolng lub
aortg i Swiattem dwunastnicy. Powiktania te wymagaja
pilnej interwencji chirurgicznej [15].

Interwencja wewnatrznaczyniowa

Gtownym wskazaniem do interwencji metoda
wewnatrznaczyniowa (endovascular aneurysm repair —
EVAR) jest Srednica tetniaka aorty brzusznej powyzej
55 mm u mezczyzn i 52 mm u kobiet oraz wysokie ryzy-
ko zwigzane z operacja, niezezwalajace na wykonanie kla-
sycznej operacji naprawczej. Wyniki leczenia wewnatrzna-
czyniowego przy uzyciu stentgraftéw wskazuja, ze jest to
bezpieczna i skuteczna metoda eliminacji tetniakéw aor-
ty brzusznej. Jednak tylko w 42% przypadkéw EVAR jest
stosowana po Scistym spetnieniu wszystkich kryteriéw ana-
tomicznych zaopatrzenia. Od 1,6% do 1,8% wszystkich in-
terwencji wewnatrznaczyniowych wymaga niezwtocznej
konwersji do metody klasycznej [20].

Powiktania po wszczepieniu stentgraftow

Najczestszym powiktaniem po EVAR jest przeciek spo-
wodowany nieskutecznym wytaczeniem krazenia w wor-
ku tetniaka podczas samego zabiegu lub w pdZniejszym
okresie. Jest on szczeg6lnie niebezpieczny, poniewaz moze
prowadzi¢ do dalszego powiekszania sie tetniaka, a w kon-
sekwencji do jego pekniecia. W zaleznosci od zrodta prze-
cieku mozna wyrézni¢ 5 podstawowych typéw przecie-
koéw i ich podtypy [16] (tab. 1.).

Ogromna role odgrywaja kontrolne badania obrazo-
we wykonywane po operacji, majace na celu szybkie
wykrycie i usuniecie nieprawidtowosci. Kazdy przeciek
powodujacy powiekszanie sie Srednicy tetniaka musi by¢
jak najszybciej usuniety.

Przeciek typu I, ktéry dotyczy blizszego lub dalszego
umocowania stentgraftu, mozna usunac¢ za pomoca do-
datkowych modutéw, czyli przedtuzek umozliwiajacych
doszczelnienie miejsca przecieku [21]. W wypadku prze-
cieku typu Ic oprécz metody wewnatrznaczyniowej em-
bolizacji mozna zastosowac leczenie operacyjne polega-
jace na podwiazaniu tetnicy biodrowej z dostepu
zaotrzewnowego [22].

Przeciek typu Il moze by¢ spowodowany reperfuzja
z tetnicy krezkowej dolnej lub tetnic biodrowych [23].
Mozna go usunac za pomocg embolizacji przy uzyciu mate-
riatu trombogennego. Uwaza sie, ze przeciek typu Il jest
mniej grozny niz przeciek typu . Niektérzy proponuja posta-
we wyczekujaca w sytuacji, gdy przeciek jest nieduzy i nie
powoduje powiekszania rozmiaréw tetniaka. W niekto-
rych przypadkach dotyczacych duzych tetnic krezkowych
lub ledzwiowych implantacja stentgraftu moze by¢
poprzedzona embolizacja tych naczyh. Pozwala to na
zmniejszenie ryzyka powstania przecieku typu Il [24].

Tabela 2. Typy przeciekéw okotoprotezowych

Typ | A: przeciek z okolicy mocowania blizszego

B: przeciek z mocowania dalszego

C: przeciek z okolicy okludera* tetnicy biodrowe]

prosty — z tetnicy ledzwiowej lub krezkowej
dolnej

ztozony — z kilku tetnic ledzwiowych

lub tetnicy ledzwiowej i krezkowej dolnej

Typ Il

przeciek pomiedzy modutami stentgraftu
wynikajacy z roztgczenia modutéw

Typ Il

przeciek wynikajacy

z uszkodzenia konstrukcji
stentgraftu lub rozerwania
materiatu pokrywajacego
stentgraft

maty (uszkodzenie
Srednicy < 2 mm)
duzy (uszkodzenie
Srednicy > 2 mm)

Typ IV wynikajacy z porowatosci materiatu pokry-

wajacego stentgraft

TypV przeciek o niejasnej etiologii

*okluder — stentgraft pokrywany stuzqcy do zamkniecia tetnicy biodrowej

Przyczyna przecieku typu lll jest roztaczenie czesci oraz
pekniecie metalowego stelazu stentgraftu. Przeciek typu
[l moze doprowadzi¢ do perforacji i rozerwania materiatu
pokrywajacego proteze. Wymaga szybkiej interwencji chi-
rurgicznej, poniewaz zagraza peknieciem tetniaka [25]. Jesli
metoda zaopatrzenia wewnatrznaczyniowego jest nie-
mozliwa do zastosowania, nalezy wdrozy¢ leczenie chi-
rurgiczne polegajace na catkowitym usunieciu stentgraf-
tu i wszczepieniu protezy naczyniowej [26].
Stosunkowo rzadkie i niegrozne powiktanie stanowi
przeciek typu IV, ktéry moze ustapi¢ samoistnie. Jest to
przeciek wczesny, wystepuje do 30 dni od zabiegu i jest
spowodowany nadmierng porowatoscig materiatu, kt6-
ry pokrywa stentgraft [27].
Zjawisko powiekszania sie worka tetniaka w okresie
pooperacyjnym przy braku dowodéw na istnienie prze-
cieku okotoprotezowego nazwano endotension lub V ty-
pem przecieku okotoprotezowego o niejasnej etiologii [28].
Endotension wystepuje u 3% pacjentow po operacji
wewnatrznaczyniowego zaopatrzenia tetniaka aorty brzusz-
nej, jednak tylko niektérzy z nich wymagaja ponownej
interwencji chirurgicznej [29].
Wsrdd teorii ttumaczacych to zjawisko wymienia sie:
» obecnosé skrzepliny pomiedzy workiem tetniaka
a Sciang graftu,

* migracje graftu,

* kliniczny i subkliniczny oraz niewykryty przeciek
okotoprotezowy,

» mikroprzeciek okotoprotezowy,

* porowato$¢ materiatu pokrywajacego stentgraft,

» zakazenie protez,

* czynniki genetyczne [30].
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Do wykrywania przeciekéw okotoprotezowych i endo-
tension stuzy badanie angio-TK o wysokiej rozdzielczosci,
ktére pozwala na ocene progresji tetniaka. W sytuacji, gdy
przeciek pozostaje niewykryty, wykorzystuje sie badanie
USG z kontrastem, MRI lub arteriografie. W wypadku jakiej-
kolwiek nieprawidtowosci i niepowodzenia w usunieciu prze-
cieku metoda wewnatrznaczyniowg nalezy rozwazyé
koniecznos¢ zastosowania operacji klasycznej, ze wzgledu
na mozliwos¢ pekniecia tetniaka. W razie znacznego po-
wiekszania sie tetniaka i objawéw klinicznych pekania tet-
niaka wykonuje sie operacje usuniecia stentgraftu i implan-
tacje protezy naczyniowej metoda klasyczna. Powyzsze
postepowanie chirurgiczne obcigzone jest wysoka,
siegajaca 30% Smiertelnoscia [31].

Zaburzenia w przeptywie krwi przez stentgraft moga
by¢ réwniez wynikiem jego zwezenia lub okluzji. Prowa-
dza one do catkowitej niedroznosci odnogi stentgraftu
i w konsekwencji do ostrego niedokrwienia kohczyny.
Jedna z czestszych przyczyn zwezenia ramienia graftu jest
zatamanie odnogi, ktére moze by¢ spowodowane kretym
przebiegiem tetnic biodrowych. Nieprawidtowos¢ taka
nalezy usuna¢ za pomoca dodatkowych sztywnych sten-
téw wszczepionych do wnetrza stentgraftu.

W wypadku wystapienia zakrzepu ramienia mozna prze-
prowadzi¢ zabieg miejscowej trombolizy badz trombekto-
mii mechanicznej pod kontrolg angiograficzna. Zagrozenie
zatorowoscig wynika najczesciej z mobilizacji skrzepliny
w odcinku aortalno-biodrowym [32]. Szybka interwencja jest
bardziej konieczna u pacjentéw z zakrzepica graftu, u kté-
rych wspétistnieje miazdzyca tetnic, poniewaz u tych cho-
rych niedokrwienie koficzyn dolnych postepuje gwattowniej
niz u pacjentéw z anatomicznie prawidtowymi naczyniami
tetniczymi [33]. Powyzsze zabiegi mozna potaczyc ze sten-
towaniem i angioplastyka. W razie niepowodzenia opera-
cji przywrécenia prawidtowego krazenia nalezy wykonaé
pomostowanie pozaanatomiczne [34]. Pomostowanie
wykonuje sie do droznego ramienia i do przeciwlegtej tet-
nicy udowe;j.

Powiktaniem, ktére moze wywotaé powstanie prze-
cieku typu Ii lll, jak réwniez niedroznos¢ ramion, moze
by¢ migracja stentgraftu. Jej najczestszymi przyczynami
s3 umieszczenie proksymalnego stentu zbyt blisko wor-
ka tetniaka lub jego umocowanie w wypetnionej skrze-
pling szyi aorty [35]. Jezeli przesuniecie jest niewielkie,
mozna zastosowac technike wewnatrznaczyniowa, gdy
jednak przesunieciu ulega caty stentgraft i wystapi
masywny przeciek typu I, konieczna jest niezwtoczna kon-
wersja do metody klasycznej [36]. Zamkniecie tetnic ner-
kowych przez przemieszczony stentgraft lub zator powo-
duje nagte zmniejszenie przeptywu krwi przez nerki
i zawat nerki. Towarzyszaca oliguria, pomimo stosowania
odpowiedniej ilosci ptynéw, i koniecznos¢ uzycia diure-
tykéw sugeruje niedroznos¢ tetnic nerkowych. Nad-
mierne uzycie srodkéw kontrastowych moze réwniez pro-
wadzi¢ do ostrej martwicy cewek nerkowych.

Coraz czestsze stosowanie metody wewnatrznaczy-
niowego zaopatrywania tetniakéw aorty brzusznej u pa-
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cjentéw z przewlektymi chorobami systemowymi przy-
czynito sie do zmniejszenia liczby powiktan i $miertelnosci
okotooperacyjnej [37, 38]. Dzieki EVAR chorzy z istotny-
mi obcigzeniami wynikajacymi z choréb internistycznych
maja szanse na zaopatrzenie tetniaka i unikniecie ryzy-
ka zwigzanego z operacja klasyczna.

Najczestszymi powiktaniami wczesnymi zagrazajacymi
zyciu chorych, wystepujacymi po rozlegtej operacji otwar-
tej, sa zaburzenia krazeniowo-oddechowe. Powiktania we
wczesnym okresie po operacjach wewnatrznaczyniowych
s rzadsze niz po zastosowaniu metody otwartej. Czestosé
ich wystepowania wynosi 3,3% dla metody wewnatrzna-
czyniowej oraz 7,8% dla metody klasycznej. Do powiktah
tych naleza: zgon (2-5%), zawat serca (2-8%), niewydol-
nos¢ nerek (2-5%), niewydolno$é oddechowa (5%), krwo-
tok pooperacyjny (2—4%), niedokrwienie jelit (1-2%) oraz
niedokrwienie w obszarze unaczynienia tetnicy biodrowej
wewnetrznej (1-4%). Wedtug badaczy z Birmingham
odsetek 5- i 7-letnich przezy¢ wynosi odpowiednio 53%
i 46% w EVAR i 53% i 36% w metodzie klasycznej [1].

Najczesciej spotykanymi powiktaniami po zaopatrze-
niu tetniakéw aorty brzusznej metoda wewnatrznaczy-
niowa sa przecieki okotoprotezowe powodujace syste-
matyczne powiekszanie sie wymiaréw tetniaka, stwarza
ryzyko jego pekniecia i wystapienia zagrazajacego zyciu
krwotoku. Ryzyko to rosnie wraz ze wzrostem Srednicy
i naptywu krwi do worka tetniaka oraz panujacego
w nim cié$nienia [39]. Ponad potowa (60%) przeciekéw
okotoprotezowych jest rozpoznawanych w pierwszym mie-
sigcu po operacji wewnatrznaczyniowej. Wiekszos¢ z nich
ustepuje samoistnie bez koniecznosci podejmowania lecze-
nia operacyjnego [40, 41]. Powiekszanie sie i pekniecie tet-
niaka po EVAR obserwuje sie zwtaszcza w przecieku typu
L'illl, a rzadziej w przecieku typu Il [42]. Przetrwaty prze-
ciek wymaga usuniecia metodg wewnatrznaczyniowa,
a w razie niepowodzenia — metodg otwarta, obarczona
Smiertelnoscig wynoszacg 30%. Objawy pekniecia tetniaka
spowodowane endotension przebiegaja mniej drama-
tycznie niz w wypadku pekniecia na podtozu przecieku
okotoprotezowego. W EVAR nie bez znaczenia jest réw-
niez ekspozycja na promieniowanie rentgenowskie
i koniecznosé stosowania Srodka cieniujacego, co jest
szczegblnie wazne u pacjentéw z przewlekta niewydol-
noscig nerek. Moze wystapi¢ ,,zespét poimplantacyjny”
objawiajacy sie goraczka, przemijajaca leukocytoza i zwi-
ekszeniem stezenia biatka C-reaktywnego. Wspolnymi
cechami dla obu metod operacyjnego leczenia tetniakéw
aorty brzusznej jest wczesna zakrzepica oraz p6zna nie-
droznosé protezy naczyniowej. W obu przypadkach pro-
wadzi ona do wystapienia objawéw niedokrwienia
koniczyn dolnych i koniecznosci leczenia chirurgicznego.

Podsumowanie

Liczne badania wykazaty, ze mniejszy uraz okotoope-
racyjny oraz rzadsze wystepowanie powiktafh systemowych



Pielegniarstwo Chirurgiczne i Angiologiczne 1/2013

daje przewage metodzie wewnatrznaczyniowej. Metoda
EVAR niesie jednak ze soba ryzyko dodatkowych powiktan,
ktore nie wystepuja po zastosowaniu metody klasyczne;j.
S3 to przecieki i zwigzane z nimi pekniecie tetniaka. Pacjen-
ci po przebytym EVAR wymagaja wnikliwej obserwacji przy
uzyciu TK, angio-TK oraz USG, a w wypadku rozwoju
powiktan — specyficznego leczenia, wiagcznie z ponownga
interwencja chirurgiczna metoda wewnatrznaczyniowa lub
klasyczna.

Nowe wytyczne i analizy wynikéw badan wptywaja

zachecajaco z uwagi na koncowe wyniki leczenia metoda
wewnatrznaczyniowg, w tym réwniez pacjentéw z duzym
ryzykiem wystgpienia powiktah zwigzanych z operacja kla-

syczng.
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