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ostrym zespole aortalnym 244

Rycina 39. Algorytm genetycznych i obrazowych badan
przesiewowych u pacjentéw z choroba aorty piersiowej
Rycina 40. Algorytm postepowania u kobiet (w wieku
>15 lat) z zespotem Turnera 249
Rycina 41. Algorytm wykonywania badan obrazowych
u pacjentéw z wystepujacymi jako sktadowa zespotu
chorobowego lub w sposéb izolowany dziedzicznymi
chorobami aorty piersiowej 254
Rycina 42. Proponowane wartosci progowe dla
profilaktycznej wymiany opuszki aorty/aorty

wstepujacej w zespole Loeysa-Dietza 256
Rycina 43. Dwuptatkowa zastawka aortalna,
nazewnictwo walwulo- i aortopatii 257
Rycina 44. Kryteria istotnej koarktacji/rekoarktacji

aorty i algorytm postepowania 260

Rycina 45. Czestos¢ wspotwystepowania miazdzycy
w innych obszarach tetniczych u pacjentéw ze
zdiagnozowanga choroba tetnic w jednym z obszaréw 261

SKROTY | AKRONIMY

18F-NaF (fluorine-18-sodium fluoride), fluorek sodu
znakowany fluorem-18

6MWD (six-minute walking distance), dystans
pokonywany podczas 6-minutowej préby
chodu

6MWT (six-minute walk test), szeSciominutowa
préba chodu

AA (abdominal aorta), aorta brzuszna

AAA (abdominal aortic aneurysm), tetniak aorty
brzusznej

AAD (acute aortic dissection), ostre rozwarstwie-
nie aorty

AAE (aortic adverse events), niepomysiny incy-
dent aortalny

AAL (ascending aortic length), dtugos¢ aorty
wstepujacej

AAS (acute aortic syndrome), ostry zesp6t aortal-
ny

AATS (American Association for Thoracic Surgery),
Amerykanskie Stowarzyszenie Chirurgii
Klatki Piersiowej

ABI (ankle-brachial index), wskaznik kostka—
—ramie

ACAS Asymptomatic Carotid Atherosclerosis Study
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ACB

ACC

ACEI

ACS

ACST-1
ACTA2
AD

ADAM

ADD-RS

ADSORB

AF

AHA
AHI

ALl

AMI

Ao
AP
ARB

ASA

ASCVD

ASE

ASI

BASIL

BAV

BB
BEST-CLI

BMI
BP
BSA
CABG

130

Asymptomatic Cervical Bruit Study
American College of Cardiology

(angiotensin-converting enzyme inhibitor),
inhibitor enzymu konwertujgcego angio-
tensyne

(acute coronary syndrome), ostry zespot
wiencowy

Asymptomatic Carotid Surgery Trial 1
(alpha-actin gene), gen alfa-aktyny

(aortic dissection), rozwarstwienie aorty

American Aneurysm Detection and Man-
agement

(aortic dissection detection-risk score), skala
prawdopodobienstwa rozwarstwienia
aorty

Acute Dissection Stentgraft OR Best Medical
Treatment

(atrial fibrillation), migotanie przedsion-
kow
American Heart Association

(aortic height index), wskaznik wzrostowy
wymiaru aorty

(acute limb ischemia), ostre niedokrwienie
konczyny

(acute mesenteric ischemia), ostre nie-
dokrwienie krezki

aorta

antero-posterior

(angiotensin receptor blocker), antagonista
receptora angiotensynowego
(acetylsalicylic acid), kwas acetylosalicylo-
wy

(atherosclerotic cardiovascular disease),
miazdzycowa choroba uktadu krazenia
(American Society of Echocardiography),
Amerykanskie Towarzystwo Echokar-
diografii

(aortic size index), wskaznik wymiaru aorty

Bypass versus Angioplasty in Severe Isch-
emia of the Leg

(bicuspid aortic valve), dwuptatkowa za-
stawka aortalna

(beta-blocker), beta-adrenolityk

Best Endovascular versus Best Surgical Ther-
apy for Patients with Critical Limb Ischemia

(body mass index), wskaznik masy ciata
(blood pressure), cisnienie tetnicze
(body surface area), powierzchnia ciata

(coronary artery bypass grafting), pomo-
stowanie tetnic wieicowych

CAD
CANTOS

CANVAS
CAS
CCA
CcB

ccs
CCcT
CDT
CEA
CEUS

CHA,DS,VASC

cl
cIMT

CK
CKD

CLTI

CMI
CMR

CoA
COMPASS

COopPD
Cp

CPG

(coronary artery disease), choroba wiericowa
Canakinumab Anti-Inflammatory Thrombo-
sis Outcomes Study

Canagliflozin Cardiovascular Assessment
Study

(carotid artery stenting), stentowanie tetni-
cy szyjnej

(common carotid artery), tetnica szyjna
wspdlna

(calcium channel blocker), bloker kanatéw
wapniowych

(Canadian Cardiovascular Society), Kana-
dyjskie Towarzystwo Kardiologiczne
(cardiovascular computed tomography),
tomografia komputerowa serca i naczyn
(catheter-based thrombectomy), przezcew-
nikowa trombektomia

(carotid endarterectomy), endarterektomia
szyjna

(contrast-enhanced ultrasound), ultrasono-
grafia z podaniem srodka kontrastowego
(congestive heart failure, hypertension, age
>75 [doubled], diabetes, stroke [doubled],
vascular disease, age 65 to 74 and sex cate-
gory [female]), zastoinowa niewydolno$¢
serca, nadcisnienie tetnicze, wiek >75 lat
(2 pkt.), cukrzyca, udar mézgu (2 pkt.),
choroba uktadu naczyniowego, wiek
65-74 lata i pte¢ zenska

(confidence interval), przedziat ufnosci

(carotid intima media thickness), grubos¢
btony wewnetrznej i sSrodkowej w tetni-
cach szyjnych

(creatinine kinase), kinaza kreatynowa

(chronic kidney disease), przewlekfa choro-
ba nerek

(chronic limb-threatening ischemia),
przewlekte niedokrwienie zagrazajace
konczynie

(chronic mesenteric ischemia), przewlekte
niedokrwienie krezki

(cardiovascular magnetic resonance), rezo-
nans magnetyczny serca i naczyn

(coarctation of the aorta), koarktacja aorty

Cardiovascular Outcomes for People Using
Anticoagulation Strategies

(chronic obstructive pulmonary disease),
przewlekta obturacyjna choroba ptuc
(carotid plaque), blaszka miazdzycowa
w tetnicy szyjnej

Clinical Practice Guidelines
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CREDENCE

CREST-2

cs

CSA/h

cT

CTA

cv
CvD

CVRF

DAPT

DBP

DD
DISSECT

DM
DSA

DTA

DTAA

DUS

DwI

ECST
eGFR

Canagliflozin and Renal Events in Diabetes
with Established Nephropathy Clinical Eval-
uation

Carotid Revascularization Endartectomy
vs. Stenting Trial 2

(carotid artery stenosis), zwezenie tetnicy
szyjnej

(cross-sectional area-to-height ratio), stosu-
nek powierzchni przekroju poprzecznego
aorty do wzrostu pacjenta

(computed tomography), tomografia
komputerowa

(computed tomography angiography),
angiotomografia komputerowa
(cardiovascular), sercowo-naczyniowy
(cardiovascular disease), choroba uktadu
krazenia

(cardiovascular risk factor), czynniki ryzyka
sercowo-naczyniowego

(dual antiplatelet therapy), podwdjne
leczenie przeciwptytkowe

(diastolic blood pressure), rozkurczowe
cisnienie tetnicze

D-dimer

czas od poczatku objawow (Duration
from onset of symptoms), miejsce roz-
darcia btony wewnetrznej (Intimal tear
location), wielkos$¢ aorty na podstawie jej
maksymalnej zmierzonej srednicy (Size
of the aorta based on maximum trans-aor-
tic diameter), rozlegtos¢ rozwarstwienia
w obrebie segmentéw aorty (Segmental
Extent), powiktania kliniczne zwigzane

z rozwarstwieniem (Clinical complications
related to the dissection), wykrzepienie
Swiatta fatszywego (Thrombosis of the
false lumen)

(diabetes mellitus), cukrzyca

(digital subtraction angiography), cyfrowa
angiografia subtrakcyjna

(descending thoracic aorta), aorta piersio-
wa zstepujaca

(descending thoracic aorta aneurysm),
tetniak aorty piersiowej zstepujacej
(duplex ultrasound), badanie USG doppler
duplex

(diffusion-weighted imaging), obrazowanie
dyfuzyjne

European Carotid Surgery Trial

(estimated glomerular filtration rate),
oszacowany wspotczynnik przesaczania
ktebuszkowego

EKG
EMPA-REG
OUTCOME
ESC

ESH

ESRD

EUCLID

EVAR

FDA

FDG
FET
FID

FL
GERAADA

GLP-1RA

GSV

HADS

HbA1c
HBET

HF
HITS

HOME

HR
HRQolL

HTAD

HTN

ICA

IMA

elektrokardiogram

Empagliflozin Cardiovascular Outcome
Event Trial in Type 2 Diabetes Mellitus
Patients

(European Society of Cardiology), Europej-
skie Towarzystwo Kardiologiczne

(European Society of Hypertension),
Europejskie Towarzystwo Nadcisnienia
Tetniczego

(end-stage renal disease), schytkowa niewy-
dolnos¢ nerek

Examining Use of tiCagreLor In peripheral
artery Disease

(endovascular aortic aneurysm repair),
wewnatrznaczyniowa naprawa (tetniaka)
aorty

(Food and Drug Administration), Agencja
ds. Zywnosci i Lekow
fluorodeoksyglukoza
frozen elephant trunk

(focal intimal disruption), ogniskowe prze-
rwanie ciggtosci btony wewnetrznej

(false lumen), $wiatto fatszywe

German Registry of Acute Aortic Dissection
Type A

(glucagon-like peptide-1 receptor agonist),
agonista receptora peptydu glukagono-
podobnego typu 1

(great saphenous vein), zyta odpiszczelowa
Hospital Anxiety and Depression Score
(glycated hemoglobin), hemoglobina Alc

(home-based exercise training), trening
wysitkowy w warunkach domowych

(heart failure), niewydolnosc¢ serca
(high-intensity transient signal), przemijaja-
cy sygnat o duzej intensywnosci
Hyperinsulinaemia: the Outcomes of its
Metabolic Effects

(hazard ratio), hazard wzgledny

(health-related quality of life), jakos¢ zycia
zwigzana ze zdrowiem

(heritable thoracic aortic disease), dzie-
dziczna choroba aorty piersiowej

(hypertension), nadcisnienie tetnicze
(intermittent claudication), chromanie
przestankowe

(internal carotid artery), tetnica szyjna
wewnetrzna

(inferior mesenteric artery), tetnica krezko-
wa dolna
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IMH

IMPROVE-AD

IMPROVE-IT

INR

INSTEAD-XL

IPE

IRAD

ISTH

IVUS

LDL-C

LEADER

LSA

Lv

LVEF

MACE

MAD

MALE

MALS

MAP

MESA
MFS
MHV

Ml

MRA

132

(intramural hematoma), krwiak Srédscien-
ny

Improving Outcomes in Vascular Dis-
ease-Aortic Dissection

IMProved Reduction of Outcomes: Vytorin
Efficacy International Trial

(international normalized ratio), miedzy-
narodowy wspoétczynnik znormalizowany
czasu protrombinowego

Investigation of Stent Grafts in Aortic Dissec-
tion with extended length of follow-up
(icosapent ethyl), ester etylowy kwasu
eikozapentaenowego

International Registry of Acute Aortic Dissec-
tion

(International Society on Thrombosis and
Hemostasis), Miedzynarodowe Towarzyst-
wo Zakrzepicy i Hemostazy

(intravascular ultrasound), ultrasonografia
wewnatrznaczyniowa

(low-density lipoprotein cholesterol), chole-
sterol frakcji lipoprotein o niskiej gestosci
Liraglutide Effect and Action in Diabetes:
Evaluation of Cardiovascular Outcome
Results

(left subclavian artery), lewa tetnica po-
dobojczykowa

(left ventricular/left ventricle), lewoko-
morowy, lewa komora

(left ventricular ejection fraction), frakcja
wyrzutowa lewej komory

(major adverse cardiac event), powazny
niepozadany incydent sercowo-naczynio-
wy

(multisite artery disease), wielonaczyniowa
choroba tetnic

(major adverse limb event), powazny nie-
pozadany incydent w obrebie koriczyny
(median arcuate ligament syndrome), ze-
spot wiezadta tukowatego posrodkowego
(mean arterial pressure), Srednie ci$nienie
tetnicze

Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis
(Marfan syndrome), zesp6t Marfana
(mechanical heart valve), mechaniczna
proteza zastawkowa

(myocardial infarction), zawat mie$nia
sercowego

(magnetic resonance angiography), angio-
grafia rezonansu magnetycznego

MRI

MWD

NASCET

NOMI

NYHA

OAC

OMT

OR
PAAD

PAD

PAU

PC-AKI

PCSK9

Pd/Pa

PET

PFWD

POCUS

PREM

PROM

PSV

PSvr

PVD

QoL
RAAS

(magnetic resonance imaging), rezonans
magnetyczny

(maximal walking distance), maksymalny
dystans chodu

North American Symptomatic Carotid End-
arterectomy Trial

(non-occlusive mesenteric ischemia), nieo-
kluzyjne niedokrwienie krezki

(New York Heart Association), Nowojorskie
Towarzystwo Kardiologiczne

(oral anticoagulation), doustne leczenie
przeciwkrzepliwe

(optimal medical treatment), optymalne
leczenie zachowawcze

(odds ratio), iloraz szans

(peripheral arterial and aortic diseases),
choroby tetnic obwodowych i aorty
(peripheral arterial disease), choroba tetnic
obwodowych

(penetrating atherosclerotic ulcer), penetru-
jace owrzodzenie miazdzycowe
(post-contrast acute kidney injury), pokon-
trastowe ostre uszkodzenie nerek
(proprotein convertase subtilisin/kexin type
9), konwertaza proproteinowa typu 9 z ro-
dziny subtilizyny/keksyny

(distal coronary pressure to aortic pressure
ratio), stosunek cisnienia w dystalnym
odcinku tetnicy wiericowej do cisnienia

w aorcie

(positron emission tomography), pozytono-
wa tomografia emisyjna

(pain-free walking distance), dystans chodu
bez bélu

(point-of-care ultrasound), ultrasonografia
przytézkowa

(patient-reported experience measures),
miary do$wiadczen z perspektywy pa-
cjentéw

(patient-reported outcome measures),
miary wynikéw leczenia z perspektywy
pacjentéw

(peak systolic velocity), szczytowa pred-
kos¢ skurczowa

(peak systolic velocity ratio), stosunek
szczytowych predkosci skurczowych
(polyvascular disease), choroba wielona-
czyniowa

(quality of life), jakos¢ zycia
(renin-angiotensin-aldosterone system),
ukfad renina-angiotensyna-aldosteron
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RAR

RAS

RCT

REACH

REDUCE-IT

ROMS

ROPAC

RR
RV

SAMMPRIS

SAPPHIRE

SAPT

SBP

Sl

SCORE
SCS

SET

SF-36

SGLT2i

SMA

SMC

SMART

SOCRATES

SPACE-2

SPPB

SRUCC

(renal-aortic peak flow velocity ratio),
stosunek szczytowej predkosci przeptywu
w tetnicy nerkowej i aorcie

(renal artery stenosis), zwezenie tetnicy
nerkowej

(randomized controlled trial), badanie kli-
niczne z randomizacja i grupa kontrolng

REduction of Atherothrombosis for Contin-
ued Health

Reduction of Cardiovascular Events With
Icosapent Ethyl-Intervention Trial

(retrograde open mesenteric stenting),
otwarte wsteczne stentowanie tetnicy
krezkowej

Registry Of Pregnancy And Cardiac disease
(relative risk), ryzyko wzgledne

(right ventricle/right ventricular), prawa
komora/prawokomorowy

Stenting and Aggressive Medical Manage-
ment for Preventing Recurrent Stroke in
Intracranial Stenosis

Stenting and Angioplasty with Protection in
Patients at High Risk for Endarterectomy

(single antiplatelet therapy), pojedyncze
leczenie przeciwptytkowe

(systolic blood pressure), skurczowe cisnie-
nie tetnicze

(spinal cord ischemia), niedokrwienie rdze-
nia kregowego

Systematic Coronary Risk Evaluation

(spinal cord stimulation), stymulacja rdze-
nia kregowego

(supervised exercise training), nadzorowany
trening wysitkowy

36-Item Short Form Health Survey

(sodium-glucose co-transporter-2 inhibitor),
inhibitor kotransportera sodowo-glukozo-
wego typu 2

(superior mesenteric artery), tetnica krezko-
wa goérna

(smoth muscle cell), komorki miesni gtadkich
Secondary Manifestation of ARTerial disease
Acute Stroke or Transient Ischaemic Attack
Treated with Aspirin or Ticagrelor and Pa-
tient Outcomes

Stent Protected Angioplasty versus Carotid
Endarterectomy study

(Short Physical Performance Battery), Krét-
kie Testy Sprawnosci Fizycznej

Society of Radiologists in Ultrasound

SSFP

STEMI

ST

STS

SUSTAIN-6

SVS

T1DM
T2DM
TAA

TAAA
TAAD
TAD
TAI
TAV

TAVI

TBAD
TBI

TCAR

TcPO,

TEM

TEVAR

TGF-B

(steady-state free precession), wolna prece-
sja w stanie rbwnowagi

(ST-segment elevation myocardial infarc-
tion), zawat mie$nia sercowego z uniesie-
niem odcinka ST

(sinotubular junction), potaczenie opuszki
z dalsza czescig aorty (potaczenie zatoko-
wo-cylindryczne)

(Society of Thoracic Surgeons), Towarzy-
stwo Chirurgéw Klatki Piersiowej

Trial to Evaluate Cardiovascular and Other

Long-term Outcomes with Semaglutide in
Subjects with Type 2 Diabetes

(Society for Vascular Surgery), Towarzystwo
Chirurgii Naczyniowej

(type 1 diabetes mellitus), cukrzyca typu 1
(type 2 diabetes mellitus), cukrzyca typu 2

(thoracic aortic aneurysm), tetniak aorty
piersiowej

(thoracoabdominal aortic aneurysm), tet-
niak aorty piersiowo-brzusznej

(type A aortic dissection), ostre rozwar-
stwienie aorty typu A

(thoracic aortic disease), choroba aorty
piersiowej

(traumatic aortic injury), urazowe uszko-
dzenie aorty

(tricuspid aortic valve), trojptatkowa za-
stawka aortalna

(transcatheter aortic valve implantation),
przezcewnikowa implantacja zastawki
aortalnej

(type B aortic dissection), ostre rozwar-
stwienie aorty typu B

(toe-brachial index), wskaznik paluch-
—-ramie

(transcarotid artery revascularization), sten-
towanie tetnic szyjnych z chirurgicznego
dostepu przez tetnice szyjna wspolng
(transcutaneous oxygen pressure), przez-
skérny pomiar cisnienia parcjalnego tlenu

(type entry malperfusion classification),
klasyfikacja Type Entry Malperfusion (typ
rozwarstwienia, miejsce rozdarcia btony
wewnetrznej, zaburzenia perfuzji)
(thoracic endovascular aortic aneurysm
repair), wewnatrznaczyniowa naprawa
(tetniaka) aorty piersiowej

(transforming growth factor-beta), transfor-
mujacy czynnika wzrostu typu beta
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THALES Acute Stroke or Transient Ischaemic Attack
Treated with Ticagrelor and acetylsalicylic
acid for Prevention of Stroke and Death

TIA (transient ischemic attack), incydent prze-
mijajacego niedokrwienia osrodkowego
uktadu nerwowego

TIMI Thrombolysis In Myocardial Infarction

TL (true lumen), $wiatto prawdziwe

TOE (transoesophageal echocardiography),
echokardiografia przezprzetykowa

TP (toe pressure), cisnienie w obrebie palucha

TS (Turner syndrome), zesp6t Turnera

TTE (transthoracic echocardiography), echo-
kardiografia przezklatkowa

UEAD (upper-limb artery disease), choroba tetnic
konczyn gérnych

UKPDS United Kingdom Prospective Diabetes Study

UKSAT United Kingdom Small Aneurysm Trial

usG ultrasonografia

VascuQoL vascular quality of life

VAST Vertebral Artery Stenting Trial

vEDS (vascular Ehlers—Danlos syndrome), typ
naczyniowy zespotu Ehlersa—Danlosa

VIST Vertebral Artery Ischaemia Stenting Trial

VKA (vitamin K antagonist), antagonista witami-
ny K

VUS (variant of uncertain significance), wariant
0 niepewnym znaczeniu

WELCH Walking Estimated Limitation Calculated by
History

WIfl (Wound, Ischemia, foot Infection
classification), klasyfikacja ran, niedokrwie-
nia i zakazenia stopy

wIQ Walking Impairment Questionnaire

Stowa kluczowe: choroba tetnic koriczyn dolnych, choroba
tetnic nerkowych, choroba tetnic obwodowych, choroba
tetnic szyjnych, choroba wielonaczyniowa, choroby aorty
uwarunkowane genetycznie, krwiak $rédscienny, miazdzyca
aorty, operacja aorty, ostry zespo6t aortalny, penetrujace
owrzodzenie miazdzycowe, przewlekte niedokrwienie
zagrazajace konczynie, rozwarstwienie aorty, tetniak aorty,
wewnatrznaczyniowy zabieg naprawczy, wysitek fizyczny,
wytyczne

1. PREAMBULA

Wytyczne s dokumentami podsumowujacymiioceniaja-
cymi dostepne dane naukowe, a ich celem jest utatwienie
lekarzom wyboru najlepszych strategii diagnostycznych
lub terapeutycznych u poszczegdlnych pacjentéw zdanym
schorzeniem. Wytyczne sg przeznaczone dla personelu
medycznego, a Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne
(ESC, European Society of Cardiology) udostepnia swoje
wytyczne bez ograniczen i nieodptatnie.

Wytyczne ESC nie znosza jednak w zaden sposéb in-
dywidualnej odpowiedzialnosci pracownikéw opieki zdro-
wotnej za podejmowanie wiasciwych i doktadnych decyzji
z uwzglednieniem stanu zdrowia danego pacjenta i po
konsultacji zdanym pacjentem oraz, jezeli jest to wtasciwe
i/lub konieczne, z opiekunem pacjenta. Na pracownikach
opiekizdrowotnej spoczywa réwniez odpowiedzialnos¢ za
weryfikacje obowigzujgcych w danym kraju zasad i prze-
piséw odnoszacych sie do lekéw i urzagdzerh w momencie
ich przepisywania/stosowania oraz za przestrzeganie
etycznych zasad ich zawodu.

Wytyczne ESC wyrazaja oficjalne stanowisko ESC na
dany temat i s systematycznie uaktualniane, kiedy jest
to uzasadnione nowymi danymi naukowymi. Zasady
i procedury formutowania i wydawania wytycznych
ESC mozna znalez¢ na stronie internetowej ESC (https:/
www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guideli-
nes/Guidelines-development/Writing-ESC-Guidelines).
Niniejsze wytyczne uaktualniajg i zastepujg wczesniejsze
wytyczne dotyczace chordb tetnic obwodowych i choréb
aorty, odpowiednio z 2017 i 2014 roku.

Czlonkowie grupy roboczej, ktéra przygotowata niniej-
sze wytyczne, zostali wybrani przez ESC jako reprezentanci
fachowego personelu zaangazowanego w leczenie pacjen-
téw zomawianymi chorobami, w potaczeniu z przedstawi-
cielami pacjentéw i ekspertamiw dziedzinie metodologii.
Procedura wyboru cztonkéw grupy roboczej obejmowata
otwarte wezwanie do naboru autordw, a jej celem byto
zrekrutowanie cztonkéw z catego obszaru krajow czton-
kowskich ESC oraz z odpowiednich subspecjalistycznych
agend ESC. Wzieto pod uwage odpowiednig réznorodnos¢
i integracje, zwtaszcza pod wzgledem ptici oraz krajow
pochodzenia cztonkéw grupy roboczej. Grupa robocza
dokonata krytycznej oceny dostepnego pismiennictwa
na temat procedur diagnostycznych i terapeutycznych,
w tym oceny stosunku korzysci do ryzyka. Site kazdego
zalecenia oraz poziom wiarygodnosci potwierdzajacych
je danych naukowych wywazono i skategoryzowano,
postugujac sie uprzednio zdefiniowanymi klasyfikacjami,
ktére przedstawiono w tabelach 1 2. Jako podstawe za-
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Tabela 1. Klasy zalecen

Klasa Definicja

zalecen

Dane naukowe i/lub powszechnie akceptowana opinia wskazuja,

Proponowany sposéb sformutowania zalecenia

Klasa | ze okreslona metoda leczenia lub zabieg sg korzystne, uzyteczne,
skuteczne
Klasa Il Dane naukowe lub opinie dotyczace przydatnosci lub skutecznosci okreslonej metody leczenia lub zabiegu nie s3 zgodne
Dane naukowe lub opinie przemawiaja za uzyteczno- . .,
Klasa lla L L L . . Nalezy rozwazy¢
scig/skutecznoscig okreslonej metody leczenia lub zabiegu
Uzytecznos¢ lub skuteczno$¢ okreslonej metody leczenia
Klasa Ilb lub zabiegu jest stabiej potwierdzona przez dane naukowe
lub opinie
Dane naukowe lub powszechnie akceptowana opinia wskazuja, ze
Klasa Il okreslona metoda leczenia lub zabieg nie sg uzyteczne ani skutecz-

ne, a w niektérych przypadkach moga by¢ szkodliwe

Tabela 2. Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Poziom B

Dane pochodzace z jednego badania z randomizacjg lub z duzych badan bez randomizadji

Poziom C

Uzgodniona opinia ekspertéw lub dane pochodzace z matych badan albo z badan retrospektywnych badz rejestrow

lecen i/lub dyskusji w niniejszych wytycznych oceniano
réwniez parametry bedace miarami wynikéw leczenia
zperspektywy pacjentéw (PROM, patient-reported outcome
measures) oraz ich doswiadczen (PREM, patient-reported
experience measures). Grupa robocza postepowata zgodnie
z procedurami gtosowania przyjetymi przez ESC. Wszystkie
zaaprobowane zalecenia zostaty poddane gtosowaniu
i uzyskaty co najmniej 75% gtoséw na ,tak” wsrdd gtosuja-
cych cztonkéw grupy roboczej. Cztonkéw grupy roboczej,
ktorzy deklarowali zainteresowanie okreslonymi tematami,
proszono o powstrzymanie sie od gtosu w odniesieniu do
zalecen dotyczacych tych tematéw.

Eksperci wchodzacy w sktad zespotdéw piszacych
i recenzujgcych wytyczne wypehili formularze deklaracji
intereséw dla wszystkich powiagzan, ktére mogtyby by¢
postrzegane jako rzeczywiste lub potencjalne zrodta
konfliktow intereséw. Te deklaracje konfliktéw intereséw
zostaty przeanalizowane zgodnie z regutami przyjetymi
przez ESC w odniesieniu do deklarowania konfliktéw
intereséw, ktore sg dostepne na stronie internetowej ESC
(http://www.escardio.org/guidelines), a nastepnie zostaty
zebrane w jednym raporcie i opublikowane jako suplement
jednoczeénie z wytycznymi. Grupa robocza otrzymata
wsparcie finansowe wytacznie od ESC, bez zadnego za-
angazowania przemystu medycznego.

Komisja ESC ds. Wytycznych dotyczacych Praktyki
Klinicznej (ESC CPG, Clinical Practice Guidelines Commit-
tee) nadzoruje i koordynuje przygotowywanie nowych
wytycznychiich uaktualnien, a takze jest odpowiedzialna
za proces akceptacji wytycznych. Oprécz analizy i recenz;ji
przez CPG, wytyczne ESC sg wielokrotnie analizowane
i recenzowane w podwdjnie zaslepiony sposéb przez
zewnetrznych ekspertéw, w tym pochodzacych z catego
obszaru krajéw cztonkowskich ESC, wszystkich krajowych
towarzystw kardiologicznych nalezacych do ESC oraz
odpowiednich subspecjalistycznych agend ESC. Po wpro-
wadzeniu odpowiednich zmian wytyczne sg akceptowane
przez wszystkich ekspertéw bedacych cztonkami grupy
roboczej. Ostateczna wersja dokumentu zostaje zaakcep-
towana przez CPG do publikacji w czasopismie ,European
Heart Journal”.

Wytyczne ESC sg oparte na analizie opublikowanych
danych naukowych, gtéwnie z préb klinicznych i ich meta-
analiz, ale potencjalnie réwniez z uwzglednieniem innych
typéw badan. Na wczesnym etapie procesu tworzenia
wytycznych opracowywane sg tabele danych naukowych,
w ktérych podsumowano najwazniejsze informacje z od-
nosnych badan, majace utatwia¢ formutowanie zalecen,
poprawiac rozumienie tych zalecen po ich publikacji, a tak-
ze zwiekszad przejrzystosc procesu tworzenia wytycznych.
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Tabele te zostaty zamieszczone jako oddzielny dokument
dostepny na stronie internetowej ,European Heart Journal”
i odnoszg sie do okreslonych tabel zalecen.

Stosowanie lekéw poza wskazaniami rejestracyjnymi
moze zostac przedstawione w aktualnych wytycznych,
jezeli uzyskano odpowiednie dane, ze takie postepo-
wanie mozna w danej sytuacji uwazac za wtasciwe pod
wzgledem medycznym. Ostateczne decyzje dotyczace
indywidualnych pacjentéw musza by¢ jednak podejmo-
wane przez lekarza odpowiedzialnego za leczenie ze
szczegdlnym uwzglednieniem:

e sytuacji wystepujacej u danego pacjenta — o ile nie
jest to regulowane inaczej przez krajowe przepisy,
stosowanie lekdw poza wskazaniami rejestracyjnymi
powinno by¢ ograniczone do sytuacji, w ktérych jest
to w interesie pacjenta, bioragc pod uwage jakos¢,
bezpieczenstwo i skutecznos¢ leczenia, oraz jedynie
po odpowiednim poinformowaniu pacjenta oraz uzy-
skaniu jego zgody;

e przepiséw zdrowotnych w danym kraju, wskazan usta-
lonych przez rzadowe agencje rejestrujace leki oraz
zasad etycznych, ktérymi musi kierowac sie personel
medyczny, jezeli jest to wiasciwe w danym przypadku.

2. WPROWADZENIE
Choroby tetnic obwodowych i aorty (PAAD) wystepu-
ja z duza czestoscia i istotnie zwiekszajg smiertelnos¢
i chorobowos¢ z przyczyn sercowo-naczyniowych (CV)
w populacji ogdlnej [1, 2], co powoduje, ze potrzebne
sq strategie intensywnej prewencji. Pacjenci z PAAD s3
jednak na og6t niedostatecznie zdiagnozowani i leczeni
[3, 4] w poréwnaniu z pacjentami z choroba wiercowg
(CAD) [5]. U pacjentéw z PAAD czesto wystepuja czynniki
ryzyka CV, co wymaga multidyscyplinarnego podejsicia
w celu efektywnego leczenia [5]. Wczesne rozpoznanie
ma zasadnicze znaczenie dla poprawy wynikéw leczenia.
Niniejsze wytyczne dotyczg PAAD, stanowigc uaktual-

nienie i potaczenie wytycznych z 2017 roku dotyczacych
chordb tetnic obwodowych oraz wytycznych z 2014 roku
dotyczacych choréb aorty. Skoncentrowano sie gtéw-
nie na chorobach tetnic o etiologii miazdzycowej, ale
uwzgledniono réwniez niektdre nie miazdzycowe choroby
uwarunkowane genetycznie. Mimo iz obecne wytyczne
nie obejmuja wszystkich zagadnien, dostarczaja wska-
z6éwek na temat diagnostyki, nadzoru i leczenia. Nowe
i zmodyfikowane zalecenia podsumowano odpowiednio
w tabelach 3i4. Czytelnicy powinni bra¢ pod uwage stany
o etiologii innej niz miazdzycowa i siega¢ w tym celu do
odpowiednich opracowan [6-9].

0Ogolne podejscie do PAAD przedstawiono na central-
nej ilustragji (ryc. 1).

Nalezy podkresli¢ znaczenie nastepujacych aspektow
postepowania w PAAD:

Wspdlne podejmowanie decyzji, obejmujace anga-
zowanie pacjentéw, analize ré6znych mozliwosci leczenia,
uwzglednienie punktu widzenia pacjenta i dochodzenie
do decyzji na drodze wspétpracy.

Multidyscyplinarne podejscie (ryc. 1) w wysokospe-
cjalistycznych osrodkach leczenia PAAD prowadzacych
leczenie odpowiednio duzej liczby pacjentéw, umozli-
wiajacych leczenie ztozonych przypadkéw i wykonywanie
ztozonych zabiegéw. Te osrodki zapewniajg rézne swiad-
czenia, w tym diagnostyke, planowanie leczenia, zabiegi
minimalnie inwazyjne, operacje otwarte oraz opieke
pooperacyjng i ambulatoryjna; idealnie, jesli prowadza
réwniez badania naukowe i wprowadzajg innowacje.
Powinny one zapewnia¢ $wiadczenia kliniczne w trybie
ciagtym (24 godziny na dobe, 7 dni w tygodniu) i miec¢
dostep do cyfrowych metod obrazowania. W niniejszych
wytycznych uznaje sie, ze zmiennos¢ organizacji systemow
opieki zdrowotnej oraz wielkos¢ i potrzeby konkretnej
populacji wptywaja na definicje ,duzej liczby pacjentow”
w leczeniu PAAD, ktéra moze w zwigzku z tym rézni¢ sie
miedzy poszczegdlnymi krajami.
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Rozpoznanie

Zapobieganie Leczenie

maty

Dalsza obserwacja
¢7 @

Cele Poczatkowe kroki
Y, Y,
Zapobieganie rozwojowi miazdzycy tetnic obwodowych i aorty  Badania przesiewowe u pacjentéw zagrozonych
Zapobieganie poszerzaniu sie aorty lub jej uszkodzeniom wystapieniem PAAD
Poprawa QoL i funkcjonowania pacjentow » Umozliwienie wczesnego dostepu do leczenia
Zmniejszenie ryzyka MACE i MALE  Zapewnienie optymalnego leczenia zachowawczego

Poprawa przezywalnosci
Zmniejszenie ryzyka hospitalizacji
Zmniejszenie potrzeby interwencji/operacji

Rycina 1. Centralna ilustracja: od rozpoznania do leczenia, holistyczne multidyscyplinarne podejscie do choréb tetnic obwodowych i aorty
Skroty: CVRF, czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego; MACE, powazny niepozadany incydent sercowo-naczyniowy; MALE, powazny niepoza-
dany incydent w obrebie konczyny; PAAD, choroby tetnic obwodowych i aorty; QoL, jakos¢ zycia
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3.CONOWEGO W WYTYCZNYCH?

Tabela 3. Nowe zalecenia

Zalecenia dotyczace oceny klinicznej, laboratoryjnej, czynnosciowej oraz oceny jakosci zycia u pacjentéw z choroba-

mi tetnic obwodowych i aorty

W leczeniu PAAD zaleca sie wszechstronne podejscie obejmujace catos¢ krazenia tetniczego

Zalecenia dotyczace badan przesiewowych w kierunku choroby tetnic obwodowych

U pacjentdw z AAA nalezy rozwazy¢ przesiewowe wykrywanie tetniakow odcinka udowo-podkolanowego za pomoca

lla C
DUS
U pacjentéw wymagajacych interwencji z dostepu przezudowego mozna rozwazy¢ przesiewowe wykrywanie choroby b .
w odcinku biodrowo-udowym
U pacjentéw z dwoma lub wiecej CVRF mozna rozwazy¢ przesiewowe wykrywanie CS Ilb C

Zalecenia dotyczace badan przesiewowych w kierunku tetniaka aorty brzusznej

Oportunistyczne przesiewowe wykrywanie AAA za pomoca DUS nalezy rozwazy¢ u objawowych i bezobjawowych
pacjentéw z PAD

Zalecenia dotyczace stylu zycia, aktywnosci fizycznej i edukacji pacjentow

Kiedy podejmuije sie wspdlne decyzje w celu poprawy przestrzegania przez pacjentow zalecen dotyczacych leczenia

i zmian stylu zycia, nalezy rozwazyc stosowanie internetowych kalkulatoréw ryzyka w prewencji wtérnej lub stuzacych lla C
do tego aplikagji

Papierosy elektroniczne mozna rozwazac jako pomoc w rzuceniu palenia tytoniu, ale zaleca sie ograniczenie ich uzy-

wania i unikanie stosowania jednoczesnie z konwencjonalnymi papierosami ze wzgledu na nieznane dfugoterminowe Ilb C
efekty stosowania

Zalecenia dotyczace leczenia hipolipemizujgcego u pacjentéw z chorobami tetnic obwodowych i aorty

U pacjentéw z miazdzycowymi PAAD zaleca sie leczenie hipolipemizujgce

U pacjentdéw z miazdzycowymi PAAD zaleca sie ostateczne docelowe stezenie LDL-C <1,4 mmol/l (55 mg/dl) i zmniej-
szenie stezenia LDL-C 0 >50% w stosunku do wartosci poczatkowej
Jezeli podczas maksymalnego tolerowanego leczenia statyng i ezetymibem nie osiggnieto docelowego stezenia LDL-C,

u pacjentdw z miazdzycowymi PAAD zaleca sie leczenie inhibitorem PCSK9 w celu osiggniecia wartosci docelowych
Jezeli nie osiggnieto docelowego stezenia LDL-C, u pacjentéw z miazdzycowymi PAAD wskazane jest potaczenie statyny

i ezetymibu w celu osiggniecia podanych wartosci docelowych
U pacjentdéw z miazdzycowymi PAAD, nalezacych do grupy duzego ryzyka CV, ktdrzy nie tolerujg statyn i nie osiagaja

docelowego stezenia LDL-C w trakcie leczenia ezetymibem, zaleca sie dotgczenie kwasu bempediowego lub kwasu
bempediowego w potaczeniu z inhibitorem PCSK9
Nalezy rozwazy¢ stosowanie statyn w celu zmniejszenia tempa wzrostu i ryzyka pekniecia AAA lla B

Mozna rozwazy¢ stosowanie statyn w celu zmniejszenia tempa wzrostu i ryzyka pekniecia TAA Ilb B

U pacjentdw z PAAD z grupy duzego ryzyka, u ktdrych stezenie triglicerydéw wynosi >1,5 mmol/l pomimo modyfikacji

stylu zycia i leczenia statynami, mozna rozwazy¢ zastosowanie estru etylowego kwasu eikozapentaenowego w dawce IIb B
2 g dwa razy dziennie w potaczeniu ze statyng

Nie zaleca sie stosowania fibratéw w celu zmniejszenia stezenia cholesterolu

Zalecenia dotyczace leczenia wysitkiem fizycznym u pacjentow z chorobg tetnic obwodowych

U pacjentéw z objawowg PAD zaleca sie SET

U pacjentéw poddawanych rewaskularyzacji wewnatrznaczyniowej zaleca sie SET jako uzupetniajace leczenie

Jezeli SET nie jest dostepny lub mozliwy, nalezy rozwazy¢ usystematyzowany i monitorowany (potaczenia telefoniczne,
dzienniczki, podtaczone urzadzenia) program HBET
Jako metode treningowa pierwszego rzutu nalezy rozwazy¢ chodzenie. Jezeli trening polegajacy na chodzeniu nie jest

mozliwy, nalezy réwniez rozwazyc¢ alternatywne sposoby ¢wiczen (trening sitowy, ¢wiczenia miesni rak, jazda na rowerze
i kombinacje réznych metod)
W celu poprawy sprawnosci chodu nalezy rozwazy¢ trening polegajacy na chodzeniu wykonywany z duzg intensywno-

3cig (77%-95% maksymalnej czestosci rytmu serca lub 14-17 pkt. w skali subiektywnego odczuwania wysitku wedtug
Borga), a w celu poprawy wydolnosci krazeniowo-oddechowej nalezy rozwazy¢ trening wysitkowy o duzej intensywno-
4ci (rozne sposoby treningu aerobowego)

Nalezy rozwazy¢ czestotliwos¢ treningdw co najmniej trzy razy w tygodniu, czas trwania sesji treningowej wynoszacy co

lla B

najmniej 30 minut oraz faczny czas trwania programu treningu wynoszacy co najmniej 12 tygodni
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U pacjentéw z PAD w celu poprawy sprawnosci chodu mozna rozwazy¢ trening wysitkowy az do wystgpienia umiarko-
wanego do nasilonego bélu o charakterze chromania. Poprawe mozna jednak uzyskac réwniez przy mniejszym nasileniu
bélu o charakterze chromania (b6l o matym lub niewielkim nasileniu badz bez bélu)

W zaleznosci od tolerancji pacjenta mozna rozwazyc¢ stopniowe zwiekszanie (co 1-2 tygodnie) obcigzenia podczas

treningu wysitkowego

Zalecenia dotyczace leczenia przeciwzakrzepowego u pacjentow z chorobg tetnic obwodowych

Skojarzone leczenie rywaroksabanem (2,5 mg dwa razy na dobe) i kwasem acetylosalicylowym (100 mg raz na dobe)
nalezy rozwazy¢ u pacjentéw z PAD i duzym ryzykiem niedokrwienia bez duzego ryzyka krwawienia
Skojarzone leczenie rywaroksabanem (2,5 mg dwa razy na dobe) i kwasem acetylosalicylowym (100 mg raz na dobe)

nalezy rozwazy¢ u pacjentdw z PAD bez duzego ryzyka krwawienia po rewaskularyzacji konczyny dolnej
Kwas acetylosalicylowy (75-100 mg) w prewencji pierwotnej mozna rozwazac u pacjentow z bezobjawowa PAD i DM,

jezeli nie ma przeciwwskazan

Zalecenia dotyczace interwencyjnego leczenia bezobjawowej i objawowej choroby tetnic dolnych (ogéine)
U pacjentéw z objawowa PAD, po 3-miesiecznym okresie OMT i leczenia wysitkiem fizycznym, zaleca sie ocene jakosci
zycia zwigzanej z PAD

Zaleca sie dostosowanie trybu i rodzaju rewaskularyzacji do anatomicznej lokalizacji zmian, ich morfologii oraz ogdine-

go stanu pacjenta.
U pacjentéw z objawowa PAD i pogorszeniem jakosci zycia zwigzanej z PAD po 3-miesiecznym okresie OMT i leczenia

treningiem ruchowym mozna rozwazy¢ rewaskularyzacje
Nie zaleca sie rewaskularyzacji u pacjentéw z PAD, jezeli jej uzasadnieniem ma by¢ wytacznie zapobieganie progresji do
CLTI

U pacjentéw z bezobjawowga PAD nie zaleca sie rewaskularyzacji

Zalecenia dotyczace leczenia interwencyjnego u pacjentéow z objawowg choroba tetnic konczyn dolnych
(dla poszczegdlnych segmentéw tetnic)

W przypadku zmian w odcinku udowo-podkolanowym jako strategie pierwszego wyboru nalezy rozwazy¢ stosowanie la -
la

urzadzen uwalniajacych leki
I C
- @
C

W przypadku zmian udowo-podkolanowych, jezeli wskazana jest rewaskularyzacja, u pacjentéw z matym ryzykiem

Zalecenia dotyczace postepowania w przypadku przewlektego niedokrwienia zagrazajgcego konczynie

operacyjnym nalezy rozwazy¢ leczenie chirurgiczne metoda otwarta, jezeli dostepna jest autologiczna zyta (np. GSV)
U pacjentdéw z ciezkim IC poddawanych wewnatrznaczyniowej rewaskularyzacji w odcinku udowo-podkolanowym

mozna rozwazy¢ leczenie tetnic ponizej kolana podczas tej samej interwencji

Zalecenia dotyczace dalszej obserwacji pacjentow z chorobg tetnic konczyn dolnych

U pacjentéw z PAD zaleca sie systematyczne, co najmniej raz w roku, kontrole z oceng stanu klinicznego i czynno-
Sciowego, przestrzegania zalecen dotyczacych przyjmowania lekdw, objawdw ze strony koriczyn oraz CVRF, w razie
potrzeby z oceng za pomocg DUS

go
Zalecenia dotyczace leczenia zachowawczego u pacjentéw z przewlektym niedokrwieniem zagrazajacym konczynie

W celu ratowania konczyny zaleca sie wczesne rozpoznanie CLTI i skierowanie pacjenta pod opieke zespotu naczyniowe- - c

Zaleca sie, aby pacjenci z CLTI byli leczeni przez zespdt naczyniowy

U pacjentéw z CLTI i owrzodzeniami zaleca sie mechaniczne odcigzenie tkanek w celu umozliwienia gojenia sie ran

U pacjentéw z CLTI i ranami nie zaleca sig treningu wysitkowego w obrebie koficzyny dolnej

Zalecenia dotyczace interwencyjnego leczenia przewlektego niedokrwienia zagrazajacego konczynie

U pacjentéw z CLTI zaleca sie jak najszybsza rewaskularyzacje

W CLTI zaleca sie stosowanie zyt autologicznych jako preferowanego materiatu do operacji pomostowania ponizej
wiezadta pachwinowego
W przypadku wielopoziomowej choroby naczyniowej zaleca sie eliminowanie utrudnien naptywu podczas leczenia

bardziej dystalnych zmian
U pacjentdw z CLTI z dobrymi zytami autologicznymi i matym ryzykiem operacyjnym (umieralno$¢ okotooperacyjna

<5%, przezycie 2-letnie >50%) mozna rozwazy¢ pomostowanie ponizej wiezadta pachwinowego
U pacjentéw z CLTI mozna rozwazac leczenie wewngatrznaczyniowe jako leczenie pierwszego rzutu, zwfaszcza u pacjen-

téw ze zwiekszonym ryzykiem chirurgicznym lub brakiem dobrej jakosci zyt autologicznych

Zalecenia dotyczace dalszej obserwacji pacjentow z przewlektym niedokrwieniem zagrazajagcym konczynie

U pacjentéw z CLTI po rewaskularyzacji zaleca sie systematyczng dalszg obserwacje

Podczas wizyt kontrolnych zaleca sie ocene stanu klinicznego, hemodynamicznego i czynnosciowego, objawdw ze
strony kofczyn, przestrzegania zalecen terapeutycznych oraz CVRF

www.journals.viamedica.pl/kardiologia_polska 139



ZESZYTY EDUKACYJNE. KARDIOLOGIA POLSKA 4-5/2024

Zalecenia dotyczace oceny zwezenia tetnicy szyjnej

|

W celu oceny zwezenia ICA zaleca sie stosowanie metody z badania NASCET lub jej nieinwazyjnego odpowiednika

Nie zaleca sie stosowania metody z badania ECST do oceny zwezenia ICA

Zalecenia dotyczace postepowania w przypadku zwezenia tetnicy podobojczykowej
U wszystkich pacjentéw z PAAD zaleca sie pomiar BP na obu konczynach gérnych

Rewaskularyzacje wewnatrznaczyniowg mozna rozwaza¢ zamiast operacji, pomimo podobnych dtugoterminowych
wynikéw leczenia, ze wzgledu na mniejszg czestos¢ wystepowania powiktan
Nie zaleca sie rutynowej rewaskularyzacji u pacjentéw z miazdzycowa chorobg tetnicy podobojczykowej

Zalecenia dotyczace strategii diagnostycznych w przypadku choroby tetnic nerkowych

U pacjentéw z podejrzeniem RAS jako metode obrazowania pierwszego rzutu zaleca sie DUS

Rewaskularyzacja

U pacjentéw z miazdzycowym jednostronnym RAS o >70%, wspdtistniejgcymi cechami duzego ryzyka i zachowang

zywotno$¢ nerek nalezy rozwazy¢ rewaskularyzacje tetnicy nerkowej po zastosowaniu OMT a 2
U pacjentéw z miazdzycowym obustronnym RAS (>70%) lub RAS w jedynej nerce, wspotistniejgcymi cechami duzego lia B
ryzyka i zachowang zywotnos¢ nerek nalezy rozwazy¢ rewaskularyzacje tetnicy nerkowej

U pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym i/lub cechami dysfunkgji nerek z powodu RAS spowodowanego dysplazjg witdk-

nisto-miesniowa, wspdtistniejacymi cechami duzego ryzyka i zachowang zywotnos¢ nerek nalezy rozwazyc rewaskulary- lla B
zacje polegajaca na pierwotnej angioplastyce balonowej, z ewentualnym stentowaniem jako leczeniem ratunkowym

U pacjentéw ze wskazaniem do rewaskularyzacji tetnicy nerkowej i ztozong anatomia lub po nieudanej rewaskularyzacji lia B

wewnatrznaczyniowej nalezy rozwazy¢ otwartg rewaskularyzacje chirurgiczna

U pacjentéw z miazdzycowym jednostronnym RAS nie zaleca sie rutynowej rewaskularyzagji

Zalecenia u pacjentow ze zwezeniem tetnic trzewnych

U pacjentéw z ostrym lub przewlekiym niedokrwieniem krezki zaleca sie ocene przez zespot naczyniowy

Nie zaleca sie rewaskularyzacji w przypadku bezobjawowego miazdzycowego zwezenia tetnicy trzewnej

Zalecenia dotyczace operacji w przypadku poszerzenia opuszki aorty i aorty wstepujacej u pacjentéow z tréjptatkowa
zastawka aortalng

U pacjentéw z poszerzeniem cylindrycznego odcinka aorty wstepujacej, ktérym mozna zaproponowac operacje

z przewidywanym matym ryzykiem, nalezy rozwazy¢ wymiane aorty wstepujacej, jezeli jej maksymalna srednica wynosi lla B
>52 mm

U pacjentéw poddawanych operacji z powodu wady tréjptatkowej zastawki aortalnej, u ktorych stwierdza sie réwniez

poszerzenie opuszki aorty lub aorty wstepujacej, a przewidywane ryzyko operacyjne jest mate, nalezy rozwazy¢ wymiane

o . L o . ) . lla B
aorty wstepujacej lub opuszki aorty, jezeli maksymalna srednica wynosi >45 mm. W przypadku ryzyka wiekszego niz
mate zabieg z towarzyszaca wymiang aorty wstepujacej badz opuszki nalezy rozwazy¢ przy $rednicy >50 mm
SAPT za pomoca matej dawki kwasu acetylosalicylowego (75-100 mg na dobe) nalezy rozwazy¢ przez pierwsze 3 mie- lia c
sigce po operacji oszczedzajgcej zastawke aortalna, jezeli nie ma innych wskazan do OAC
U pacjentéw poddawanych operacji kardiochirurgicznej niedotyczacej zastawki aortalnej, u ktérych stwierdza sie
réwniez poszerzenie opuszki aorty lub aorty wstepujacej o maksymalnej $rednicy =50 mm, nalezy rozwazy¢ jednoczesna lla C

operacje aorty

Zalecenia dotyczace operacji tetniakow tuku aorty

U pacjentéw z matym lub srednim ryzykiem operacyjnym oraz tetniakiem tuku aorty i nawracajgcymi epizodami bélu
w klatce piersiowej, ktérych nie mozna przypisa¢ przyczynom innym niz aortalne, zaleca sie otwartg chirurgiczng wymia- C
ne tuku aorty

U pacjentéw poddawanych otwartej chirurgicznej naprawie tetniaka tuku aorty nalezy rozwazy¢ zastosowanie techniki

lla C
frozen elephant trunk, jezeli tetniak obejmuje réwniez proksymalny odcinek aorty piersiowej zstepujacej

Zalecenia dotyczace obserwacji po leczeniu tetniakéw aorty

Po otwartej naprawie TAA zaleca sie wczesng CT w ciggu 1 miesigca, a nastepnie coroczng kontrole za pomoca CT przez

E

pierwsze 2 lata po operacji, a potem co 5 lat, jezeli wyniki obrazowania sa stabilne
Po 5 latach od operacji bez powikfan nalezy rozwazy¢ kontynuacje dtugoterminowej obserwacji po TEVAR za pomoca

lla B
CT co 5 lat
W przypadku zaobserwowania powiekszania sie wytgczonego tetniaka, bez cech przecieku okotoprotezowego typu | lub lia c
Il, nalezy rozwazy¢ powtarzanie CT co 6-12 miesiecy, w zaleznosci od tempa wzrostu
U pacjentéw z grupy matego ryzyka, po uptywie 1 roku od EVAR, nalezy rozwazy¢ powtarzanie DUS/CEUS co 2 lata lla B
W przypadku stwierdzenia jakichkolwiek nieprawidtowosci w DUS/CEUS nalezy rozwazyc ich potwierdzenie w dodatko- la B

wym obrazowaniu za pomoca CT lub MRI (w zaleznosci od potencjalnych artefaktow)
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Zalecenia dotyczace diagnostyki ostrych zespotéw aortalnych

Jako metode obrazowg pierwszego rzutu u pacjentdw z podejrzeniem AAS zaleca sie CT od szyi do miednicy z bram-

kowaniem EKG, poniewaz jest ona powszechnie dostepna, dokfadna i dostarcza informacji na temat rozdarcia bfony
wewnetrznej, zasiegu rozwarstwienia oraz mozliwych powiktan (zaburzenia perfuzji, poszerzenie aorty lub jej pekniecie)

U pacjentéw z podejrzeniem AAS zaleca sie TOE w celu ufatwienia postepowania w okresie okofooperacyjnym i wykry-

wania powiktan

Zalecenia dotyczace leczenia zachowawczego w ostrych zespotach aortalnych
U pacjentdw z AAS, ktérych mozna leczy¢ zachowawczo i u ktérych osiggnieto docelowe parametry hemodynamiczne
podczas dozylnego leczenia obnizajacego BP i zwalniajacego czynnosc serca, po 24 godzinach zaleca sie przejscie na
doustne BB oraz, w razie potrzeby, zwiekszenie dawek innych lekdw hipotensyjnych, jezeli pasaz zotagdkowo-jelitowy jest
zachowany

Jezeli u pacjenta wystepuja przeciwwskazania do stosowania BB, nalezy rozwazy¢ zastosowanie niedihydropirydynowe- i B
a
go antagonisty wapnia

Zalecenia dotyczace interwencji w ostrym rozwarstwieniu aorty typu A
U pacjentéw z ostrym TAAD i rozlegtym zniszczeniem opuszki aorty, tetniakiem opuszki aorty lub rozpoznang genetycz-
na chorobg aorty zaleca sie wymiane opuszki aorty z wykorzystaniem protezy naczyniowej z zastawka mechaniczng lub
biologiczng

U pacjentdw z ostrym TAAD nalezy rozwazy¢ przeniesienie z o$rodka leczacego matg liczbe pacjentéw z AAS do osrod-
ka leczacego duza liczbe takich pacjentéw i dysponujgcego multidyscyplinarnym zespotem — w celu poprawy przezy- lla B
walnosci, jezeli przeniesienie jest mozliwe bez istotnego opdZnienia operacji

U wybranych pacjentéw mozna rozwazy¢ naprawe opuszki aorty z oszczedzeniem zastawki, jezeli zabieg ten jest wyko- b B

nywany przez do$wiadczonych chirurgéw

Zalecenia dotyczace strategii naprawy aorty w ostrym rozwarstwieniu aorty typu A
U pacjentéw z ostrym TAAD i czesciowo rozwarstwiong opuszka aorty, ale bez istotnej patologii ptatkéw zastawki aor-
talnej zaleca sie ponowne umocowanie (resuspension) zastawki aortalnej jako preferowane w stosunku do jej wymiany

U pacjentédw z ostrym TAAD poddawanych naprawie aorty zaleca sie wykonanie zespolenia dystalnego ,,na otwarto”
w celu poprawy przezywalnosci i zwiekszenia czestosci wykrzepienia FL

U pacjentdw z ostrym TAAD bez rozdarcia btony wewnetrznej w obrebie fuku aorty ani istotnego tetniaka fuku aorty

zaleca sie naprawe potowy tuku zamiast bardziej rozlegtej wymiany fuku

U pacjentédw z ostrym TAAD i wtdrnym rozdarciem btony wewnetrznej w obrebie tuku lub proksymalnego odcinka DTA
mozna rozwazy¢ rozszerzong naprawe aorty ze stentowaniem proksymalnego odcinka DTA (np. z wykorzystaniem tech- b c
niki frozen elephant trunk) w celu zmniejszenia czestosci wystepowania pdznych powiktan w dystalnym odcinku aorty

(np. tetniakowatej ewolucji pozostawionej rozwarstwionej aorty zstepujacej)

Zalecenia dotyczace postepowania w przypadku zaburzen perfuzji w przebiegu ostrego rozwarstwienia aorty

U pacjentéw z ostrym TAAD, u ktérych wystapity zaburzenia perfuzji (moézgu, krezki, konczyn dolnych lub nerek), zaleca
sie natychmiastowa operacje aorty

U pacjentdw z ostrym TAAD, u ktérych wystapity zaburzenia perfuzji mdzgu lub udar inny niz krwotoczny, nalezy roz-

. . . . Qs L TSR L lla B
wazy¢ natychmiastowa operacje aorty w celu poprawy neurologicznych wynikdw leczenia i zmniejszenia Smiertelnosci
U pacjentéw z ostrym TAAD, u ktérych wystapit klinicznie istotny zespét zaburzen perfuzji krezki, nalezy rozwazyé
natychmiastowa inwazyjng diagnostyke angiograficzng w celu oceny mozliwosci przezskérnej naprawy zaburzen per- I C
a

fuzji przed operacja aorty lub bezposrednio po nigj, w o$rodkach leczenia choréb aorty dysponujacych odpowiednimi
kompetencjami w tym zakresie

Zalecenia dotyczace postepowania u pacjentéw z ostrym rozwarstwieniem aorty typu B

U pacjentéw z niepowikfanym ostrym TBAD nalezy rozwazy¢ TEVAR w fazie podostrej (miedzy 14 a 90 dniami) u wybra-
nych pacjentéw z cechami duzego ryzyka w celu zapobiegania powikfaniom aortalnym

Zalecenia dotyczace postepowania u pacjentéw z przewlektym rozwarstwieniem aorty typu B
U pacjentéw z przewlektym TBAD i srednicg aorty piersiowej zstepujacej 260 mm zaleca sie interwencje, jezeli ryzyko
chirurgiczne jest dopuszczalne

U pacjentdw z przewlektg TBAD i $rednicg aorty piersiowe] zstepujacej =55 mm nalezy rozwazy¢ wskazanie do interwen-
cji, jezeli ryzyko zabiegowe jest mate

U pacjentéw z przewlektymi tetniakami aorty piersiowo-brzusznej po rozwarstwieniu mozna rozwazy¢ zastosowanie
fenestrowanych/rozgatezionych stentgraftéw, jezeli wskazane jest leczenie interwencyjne

Zalecenia dotyczace postepowania w przypadku penetrujgcego owrzodzenia miazdzycowego

W niepowikfanym PAU typu B z cechami duzego ryzyka w badaniach obrazowych nalezy rozwazy¢ leczenie wewnatrz-
naczyniowe
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Zalecenia dotyczace urazowego uszkodzenia aorty

W przypadku ciezkiego uszkodzenia aorty (stopien IV) zaleca sie natychmiastowa naprawe

W przypadku minimalnego uszkodzenia aorty (stopien | lub 1) nalezy rozwazy¢ poczatkowe leczenie zachowawcze I c
. - . . a
w warunkach scistego nadzoru klinicznego i za pomocg obrazowania

W przypadku progresji IMH (stopien 1l), nalezy rozwazy¢ naprawe w trybie potplanowym (w ciggu 24-72 godzin) lla C

Zalecenia dotyczace obserwacji po leczeniu ostrego zespotu aortalnego

W AAS typu B lub IMH leczonym zachowawczo zaleca sie kontrolne badania obrazowe po 1, 3, 6 i 12 miesigcach,
a nastepnie corocznie, jezeli wyniki badan obrazowych sg stabilne
W PAU leczonym zachowawczo zaleca sie kontrolne badanie obrazowe po 1 miesigcu od rozpoznania, a nastepnie co

+

6 miesiecy, jezeli wyniki badan obrazowych s stabilne
Po otwartej operacji z powodu AAS nalezy rozwazy¢ kontrolne obrazowanie za pomoca CT i TTE w ciggu 6 miesiecy,

. o o S , . lla B
a nastepnie CT po 12 miesigcach, a potem corocznie, jezeli wyniki badan obrazowych sa stabilne
Jezeli w ciggu pierwszych 5 lat nie wystapig zadne powikfania, w trakcie dalszej obserwacji nalezy rozwazy¢ CT co 2 lata lla B
Jezeli przez 3 lata po operacji nie udokumentowano rezydualnego droznego FL, w ramach pdzniejszego nadzoru nalezy la c
rozwazy¢ CT co 2-3 lata
W trakcie obserwacji PAU leczonego zachowawczo, po 2 latach stabilnych wynikéw badan obrazowych, u pacjentéw lia c

z grupy matego ryzyka nalezy rozwazy¢ wieksze odstepy miedzy kolejnymi badaniami

Zalecenia dotyczace postepowania u pacjentow z dziedziczng chorobg aorty piersiowej

Zaleca sie, aby leczenie zachowawcze u pacjentéw z HTAD byto indywidualizowane i oparte na wspdlnym podejmowa-

niu decyzji.
Zaleca sie, aby pacjenci z rozpoznang lub podejrzewang HTAD wystepujaca jako sktadowa zespotu chorobowego lub
w sposdb izolowany byli oceniani w osrodku majgcym doswiadczenie w opiece nad t3 grupg pacjentow

Zalecenia dotyczace badan genetycznych i przesiewowego obrazowania w kierunku choréb aorty

U pacjentéw z HTAD nalezy rozwazy¢ dostosowanie postepowania klinicznego do genu/wariantu lezacego u podtoza
choroby, jezeli jest on znany

Zalecenia dotyczace badan obrazowych u kobiet z zespotem Turnera
Aby uwzgledni¢ mniejsze rozmiary ciata kobiet (w wieku >15 lat) z TS, zaleca sie wykorzystywanie ASI (stosunek srednicy
aorty [mm] do BSA [m?]) dla aorty wstepujacej, AHI (stosunek $rednicy aorty [mm] do wzrostu [m]) lub Zscore dla sred-
nicy aorty w celu okreslenia stopnia poszerzenia aorty i oceny ryzyka rozwarstwienia aorty

Zaleca sie okreslanie odstepéw czasu miedzy badaniami obrazowymi i nadzorem klinicznym w zaleznosci od oszacowa-

1

nego ryzyka rozwarstwienia, na podstawie ASI dla aorty wstepujacej oraz obecnosci wspdtistniejacych zmian

Zalecenia dotyczace operacji aorty u kobiet z zespotem Turnera
Planowa operacje tetniaka opuszki aorty i/lub aorty wstepujacej nalezy rozwazy¢ u kobiet z TS w wieku >15 lat z ASI dla
aorty wstepujacej >23 mm/m?, AHI >23 mm/m lub Zscore >3,5 oraz wspdfistniejacymi czynnikami ryzyka rozwar-
stwienia aorty lub planujacych cigze

Planowg operacje tetniaka opuszki aorty i/lub aorty wstepujacej mozna rozwazy¢ u kobiet z TS w wieku >15 lat z ASI dla

aorty wstepujacej >25 mm/m?, AHI >25 mm/m lub Zscore >4, u ktdrych nie wystepuja wspdtistniejace czynniki ryzyka

)
) N

rozwarstwienia aorty

Zalecenia dotyczace leczenia zachowawczego u pacjentéw z typem naczyniowym zespotu Ehlersa—Danlosa

U pacjentéw z VEDS zaleca sie regularng kontrole stanu aorty i tetnic obwodowych za pomocg DUS, CT lub MRI

p

U pacjentéw z VEDS nalezy rozwazy¢ leczenie celiprololem

[
w

Zalecenia dotyczace obrazowania naczyn w zespole Marfana

U pacjentéw z MFS zaleca sie wykonywanie TTE:

* Co najmniej raz w roku u pacjentdw ze srednicg opuszki aorty <45 mm, jezeli nie ma dodatkowych czynnikdw ryzyka

» Co najmniej co 6 miesiecy u pacjentow ze srednicg opuszki aorty <45 mm, jezeli wystepuja dodatkowe czynniki ryzyka

* Co najmniej co 6-12 miesiecy u pacjentéw ze srednicg opuszki aorty >45 mm, jezeli nie ma dodatkowych czynnikéw
ryzyka

U pacjentdw, ktorzy nie przebyli wczesniej operacji aorty, zaleca sie petne obrazowanie naczyn obwodowych i aorty

piersiowo-brzusznej za pomoca MRI lub CT i DUS podczas pierwszej oceny, a nastepnie co 3-5 lat, jezeli obraz naczyn
jest stabilny
Zalecenia dotyczace leczenia zachowawczego w zespole Marfana

U pacjentéw z MFS zaleca sie leczenie za pomoca BB lub ARB w maksymalnie tolerowanych dawkach (chyba ze te leki
sg przeciwwskazane) w celu zmniejszenia tempa poszerzania sie aorty
U pacjentdéw z MFS nalezy rozwazy¢ stosowanie zarowno BB, jak i ARB w maksymalnie tolerowanych dawkach (chyba

ze te leki sg przeciwwskazane) w celu zmniejszenia tempa poszerzania sie aorty

y
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Zalecenia dotyczace cigzy u kobiet z zespotem Marfana

Zaleca sie, aby wszystkie kobiety z MFS:

* Byly oceniane przed cigzg pod katem ryzyka matczynych powikfan sercowo-naczyniowych i innych

* Byty prowadzone w osrodku, w ktérym mozna zapewnic¢ dostep do zespotu leczenia choréb serca i naczyn podczas
cigzy

Zaleca sie, aby parom, w ktdrych u jednego z partneréw wystepuje HTAD lub ryzyko HTAD, oferowac poradnictwo

genetyczne przed cigzg
Przed cigza zaleca sie obrazowanie catej aorty (za pomoca MRI/CT)

Podczas cigzy zaleca sie badania kontrolne o czestotliwosci zaleznej od Srednicy aorty i tempa jej wzrostu

Zaleca sie stosowanie BB podczas cigzy

Profilaktyczng operacje opuszki aorty zaleca sie u kobiet chcacych zajs¢ w cigze, u ktdrych srednica aorty wynosi

>45 mm

Profilaktyczng operacje opuszki aorty mozna rozwazy¢ u kobiet chcacych zajsé w cigze, u ktérych $rednica aorty wynosi
40-45 mm

Zalecenia dotyczace wysitkow fizycznych u pacjentow z zespotem Marfana

Zaleca sie indywidualizacje aktywnosci fizycznej u pacjentéw z MFS w zaleznosci od $rednicy aorty, wystepowania roz-
warstwienia aorty w wywiadach rodzinnych i dotychczasowego poziomu wydolnosci fizycznej
U wiekszosci pacjentéw z MFS zaleca sie regularne, umiarkowane wysitki aerobowe o intensywnosci dostosowanej do

$rednicy aorty
U pacjentéw z rozwarstwieniem aorty i/lub poddanych operacji aorty nalezy rozwazy¢ pooperacyjng rehabilitacje kardio-

logiczng w celu poprawy zaréwno fizycznego, jak i psychicznego stanu zdrowia

Zalecenia dotyczace nadzoru za pomoca badan obrazowych w zespole Loeysa-Dietza

U pacjentéw z zespotem Loeysa—Dietza zaleca sie TTE na poczatku obserwacji, a nastepnie co 6-12 miesiecy, w zalezno-
$ci od srednicy aorty i tempa jej wzrostu
U pacjentéw z zespotem Loeysa-Dietza zaleca sie, aby na poczatku obserwacji dokonac¢ obrazowania tetnic od gtowy do

miednicy za pomocg MRI lub CT, a nastepnie prowadzi¢ nadzér za pomoca MRI lub CT lub DUS co 1-3 lata

Zaleca sie coroczne monitorowanie opuszki aorty/aorty wstepujacej za pomoca TTE w celu oceny powiekszenia opuszki
aorty/aorty wstepujacej
Zaleca sie obrazowanie aorty za pomocg MRI/CT co 3-5 lat

Profilaktyczng operacje opuszki aorty nalezy rozwazy¢, jezeli $rednica aorty wynosi >45 mm, lub przy mniejszej Srednicy,
jezeli wystepuja inne czynniki ryzyka.

Zalecenia dotyczace postepowania w aortopatii zwigzanej z dwuptatkowa zastawka aortalng

Operacje z powodu aortopatii zwigzanej z dwuptatkowg zastawka aortalng w przypadku fenotypu zajecia opuszki aorty
zaleca sie, jezeli maksymalna srednica aorty wynosi >50 mm
Zaleca sie przesiewowa ocene za pomocg TTE u krewnych pierwszego stopnia pacjentdw z BAV i aortopatig z fenoty-

pem zajecia opuszki aorty© i/lub izolowang niedomykalnoscia aortalng
U pacjentéw z matym ryzykiem chirurgicznym nalezy rozwazy¢ operacyjne leczenie aortopatii zwigzanej z dwuptatkowa

lla B

zastawka aortalng o fenotypie zajecia aorty wstepujacej, jezeli maksymalna srednica aorty wynosi >52 mm

Zalecenia dotyczace oceny i leczenia zachowawczego u pacjentéw z koarktacjg aorty

U pacjentéw z natywna lub naprawiong koarktacja zaleca sie dozywotnia obserwacje, w tym regularne obrazowanie
aorty za pomoca CT/MRI co 3-5 lat (w zaleznosci od stanu klinicznego i wynikéw wezesniejszych badan obrazowych)
Zalecenia dotyczace badan przesiewowych i postepowania w chorobie wielonaczyniowej oraz w przypadku
wspotistnienia choroby tetnic obwodowych i choréb serca

U pacjentéw z PVD zaleca sie zmniejszenie stezenia LDL-C 0 >50% w stosunku do wartosci poczatkowej oraz docelowe
stezenie LDL-C <1,4 mmol/l (<55 mg/dl)

U pacjentdw ze stabilng PVD, u ktérych wystepuja objawy w co najmniej jednym obszarze tetniczym i u ktérych nie ma

duzego ryzyka krwawienia, nalezy rozwazy¢ skojarzone leczenie rywaroksabanem (2,5 mg dwa razy na dobe) i kwasem lla

acetylosalicylowym (100 mg raz na dobe)

Skroty: AAA, tetniak aorty brzusznej; AAS, ostry zesp6t aortalny; AHI, wskaznik wzrostowy wymiaru aorty; ARB, antagonista receptora angiotensynowego; ASI, wskaznik
wymiaru aorty; BAV, dwuptatkowa zastawka aortalna; BB, beta-adrenolityk; BP, ci$nienie tetnicze; BSA, powierzchnia ciata; CEUS, ultrasonografia kontrastowa; CLTI, przewlekte
niedokrwienie zagrazajace koniczynie; CS, zwezenie tetnicy szyjnej; CT, tomografia komputerowa; CV, sercowo-naczyniowy; CVRF, czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego;
DM, cukrzyca; DTA, aorta piersiowa zstepujgca; DUS, badanie USG doppler duplex; ECST, European Carotid Surgery Trial; EKG, elektrokardiogram; EVAR, wewnatrznaczyniowa
naprawa tetniaka aorty; FL, Swiatto fatszywe; GSV, zyta odpiszczelowa; HBET, trening wysitkowy w warunkach domowych; HTAD, dziedziczna choroba aorty piersiowej;

ICA, tetnica szyjna wewnetrzna; IMH, krwiak $rodscienny; LDL-C, cholesterol frakcji lipoprotein o matej gestosci; MFS, zespét Marfana; MRI, rezonans magnetyczny;

NASCET, North American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial; OAC, doustne leczenie przeciwkrzepliwe; OMT, optymalne leczenie zachowawcze; PAAD, choroby tetnic
obwodowych i aorty; PAD, choroba tetnic obwodowych; PAU, penetrujace owrzodzenie miazdzycowe; PCSK9, konwertaza proproteinowa typu 9 z rodziny subtilizyny/
/keksyny; PVD, choroba wielonaczyniowa; RAS, zwezenie tetnicy nerkowej; SAPT, pojedyncze leczenie przeciwptytkowe; SET, nadzorowany trening wysitkowy; TAA, tetniak
aorty piersiowej; TAAD, rozwarstwienie aorty typu A; TBAD, rozwarstwienie aorty typu B; TEVAR, wewnatrznaczyniowa naprawa (tetniaka) aorty piersiowej; TOE, echokardio-
grafia przezprzetykowa; TS, zespt Turnera; TTE, echokardiografia przezklatkowa; VEDS, typ naczyniowy zespotu Ehlersa-Danlosa
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Tabela 4. Zmodyfikowane zalecenia

Zalecenia w 2017 roku (PAD) i 2014 roku (aorta) Zalecenia w 2024 roku

Zalecenia dotyczace badan przesiewowych w kierunku tetniaka aorty brzusznej

Przesiewowe wykrywanie AAA za pomocg DUS

Zaleca sie u wszystkich mezczyzn w wieku >65 lat Zaleca sie u mezczyzn w wieku >65 lat

z wywiadami palenia tytoniu w celu
zmniejszenia ryzyka zgonu z powodu
peknietego AAA

Mozna rozwazy¢ u mezczyzn w wieku

Mozna rozwazy¢ u kobiet w wieku >65 lat, palacych
tyton aktualnie lub w przesztosci
Nie jest zalecane u niepalacych kobiet bez obcigzen

>75 lat (niezaleznie od wywiaddw

palenia tytoniu) lub u kobiet w wieku
C >75 lat, ktére obecnie palg i/lub maja
nadcisnienie tetnicze

rodzinnych

Przesiewowe wykrywanie AAA w rodzinach za pomocg DUS

Celowane ultrasonograficzne badania przesiewowe Zaleca sie u krewnych pierwszego

pod katem AAA powinno sie rozwazy¢ u krewnych stopnia pacjentow z AAA w wieku

lla B
pierwszego stopnia pacjenta z AAA >50 lat, chyba ze mozna jednoznacznie
zidentyfikowad nabyta przyczyne AAA

Oportunistyczne przesiewowe wykrywanie AAA za pomocg DUS

Badania przesiewowe pod katem AAA w trakcie Nalezy rozwazy¢ u mezczyzn w wieku
TTE (z innych przyczyn): 1) powinno sie rozwazy¢ >65 lat i u kobiet w wieku >75 lat
u wszystkich mezczyzn w wieku > 65 lat (lla B); 2) lla B poddawanych TTE lla B

mozna rozwazy¢ u kobiet w wieku > 65 lat, pala-
cych tyton aktualnie lub w przesztosci (llc C)

Zalecenia dotyczace leczenia hipotensyjnego u pacjentow z chorobami tetnic obwodowych i aorty

U pacjentédw z PAD i nadcisnieniem tetniczym zaleca U pacjentéw z PAAD i nadcisnieniem

sie docelowe cisnienie tetnicze <140/90 mm Hg. tetniczym zaleca sie docelowe SBP

120-129 mm Hg, jezeli jest to tolero-

wane
ACEI/ARB mozna rozwazac u wszyst-
kich pacjentéw z PAD, niezaleznie od
ARB wysokosci BP, jezeli nie ma przeciw-

Jako leczenie pierwszego rzutu u pacjentéw z PAD
i nadcisnieniem tetniczym nalezy rozwazac¢ ACEIl lub

wskazan

Zalecenia dotyczace leczenia hipolipemizujgcego u pacjentow z chorobami tetnic obwodowych i aorty

. C

U pacjentdw z PAD zaleca sie zmniejszenie stezenia
LDL-C do <1,8 mmol/I (70 mg/dl) lub 0 >50%, jezeli
poczatkowe stezenie LDL-C wynosi 1,8-3,5 mmol/l
(70-135 mg/dl)

U pacjentéw z miazdzycowymi PAAD
zaleca sie ostateczne docelowe ste-
C zenie LDL-C <1,4 mmol/I (55 mg/dl)
i zmniejszenie stezenia LDL-C 0 >50%
w stosunku do wartosci poczatkowey.

Zalecenia dotyczace oceny zwezenia tetnicy szyjnej
W celu oceny rozlegtosci i nasilenia zwezen tetnic Zaleca sie stosowanie DUS jako metody
szyjnych w odcinku pozaczaszkowym zaleca sie DUS obrazowej pierwszego rzutu w celu
(jako metode obrazowania pierwszego rzutu), CTA
i/lub MRA

Zalecenia u pacjentow ze zwezeniem tetnic trzewnych

rozpoznawania zwezenia ICA

U pacjentdw z ostrym zamknieciem SMA w mecha- U pacjentéw z ostrym niedokrwieniem

nizmie zatorowym nalezy rozwazy¢ zaréwno lecze- lla krezki z powodu ostrego zamkniecia . 5
nie wewnatrznaczyniowe, jak i leczenie chirurgiczne SMA zaleca sie rewaskularyzacje we-

metoda otwartg wnatrznaczyniowg

Zalecenia dotyczace nadzoru nad pacjentami z tetniakiem aorty brzusznej
U pacjentéw z matym (30-55 mm) AAA powinno Nadzér za pomocg DUS nalezy rozwa-
sie rozwazy¢ nastepujace przedziaty czasowe do zy¢ co rok u kobiet z AAA o srednicy
wykonywania badan obrazowych: lla od 40 do <45 mm i u mezczyzn z AAA
* co 3 lata w przypadku AAA o srednicy 30-39 mm o $rednicy od 40 do <50 mm

* co 2 lata w przypadku AAA o srednicy 40-44 mm

* co roku w przypadku AAA o $rednicy >45 mm

lla B
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Zalecenia dotyczace operacji w przypadku poszerzenia opuszki aorty i aorty wstepujacej u pacjentéw z tréjptatkowa

zastawka aortalna

Nalezy rozwazyc leczenie operacyjne u pacjentow Operacje zaleca sie u pacjentéw
z izolowanym tetniakiem fuku aorty o maksymalnej z tréjptatkowa zastawka aortalng
Srednicy >55 mm lla C i poszerzeniem opuszki aorty lub aorty
wstepujacej o maksymalnej srednicy
>55 mm

U pacjentdw z poszerzeniem opuszki

W przypadku mtodych pacjentéw z poszerzeniem

opuszki aorty i trojptatkowymi zastawkami aortal- aorty zaleca sie wymiane opuszki
nymi zaleca sie naprawe zastawki aortalnej technika c z oszczedzeniem zastawki aortal-
reimplantadcji lub remodeling za pomoca plastyki nej, jezeli zabieg bedzie wykonany
pierscienia aorty w doswiadczonym osrodku i mozna

oczekiwac jego trwatych efektow

Mozna rozwazy¢ przyjecie nizszych progéw do po- Wymiane aorty wstepujacej lub opuszki
dejmowania interwencji, uwzgledniajac powierzch- aorty mozna rozwazy¢ przy maksymalnej
nie ciafta u pacjentéw niskiej postury lub w przy- Srednicy >50 mm u pacjentdw z posze-
padku szybkiej progresji, niedomykalnosci zastawki rzeniem poczatkowego odcinka aorty,
aortalnej, planowanej cigzy i preferencji pacjenta ktérym mozna zaproponowac operacje

z matym przewidywanym ryzykiem,
i u ktérych wystepuje jedno z ponizszych:
* Powiekszanie sie Srednicy aorty

C 0 =3 mm rocznie

* Nadcisnienie tetnicze oporne na

leczenie

¢ Niski wzrost <1,69 m
* Fenotyp z zajeciem opuszki aorty

¢ Dfugosc¢ aorty >11 cm
e Wiek <50 lat
* Chec zajscia w cigze

Koarktacja aorty

Zalecenia dotyczace operacji tetniakéw tuku aorty

Mozna rozwazy¢ zabieg naprawczy tuku aorty U pacjentdéw poddawanych otwartej

u pacjentéw z tetniakiem tuku aorty, ktdrzy maja chirurgicznej naprawie tetniaka aorty
juz wskazania do zabiegu operacyjnego z powodu wstepujacej nalezy rozwazyc¢ jedno-
sgsiadujgcego tetniaka zlokalizowanego w aorcie

wstepujacej lub zstepujacej

czesng wymiane potowy fuku, jezeli
poszerzenie obejmuje proksymalng
cze$¢ tuku aorty (>50 mm)

Zalecenia dotyczace obserwacji po leczeniu tetniakéw aorty

Po TEVAR lub EVAR zaleca sie kontrole po miesigcu, Po TEVAR zaleca sie kontrolne badania

6 miesigcach, 12 miesigcach, a nastepnie corocznie. obrazowe po 1 i 12 miesigcach po

Krotsze odstepy czasowe mozna zaproponowac operacji, a nastepnie co rok az do pia-

w przypadku nieprawidtowych wynikow wymagaja- ¢ tego roku po operadji, jezeli nie zostaty
cych scistej obserwacji udokumentowane zadne nieprawidfo-
WOSC
Mozna rozwazy¢ stosowanie luznych (5-letnich) Po otwartej naprawie AAA pierwsze
przedziatéw czasowych w diugookresowej kontroli kontrolne obrazowanie zaleca sie
po otwartych operacjach naprawczych aorty brzusz- C w ciggu 1 roku po operacji, a nastepnie
nej, z wykorzystaniem w czasie kontroli kolorowej co 5 lat, jezeli wyniki obrazowania sg
ultrasonografii doplerowskiej lub CT stabilne
Jezeli w ciggu pierwszego roku po EVAR nie Po EVAR zaleca sie kontrolne obra-
udokumentuije sie przecieku okotoprotezowego ani zowanie za pomocg CT (lub MRI)
powiekszenia worka AAA, w pozniejszym okresie i DUS/CEUS po 1 miesigcu i 12 mie-
powinno sie rozwazy¢ kolorowa ultrasonografie lia c sigcach od operacji, a nastepnie, jezeli
doplerowska, ze srodkami kontrastowymi lub bez nie zostaty udokumentowane zadne
nich w ramach corocznej kontroli pooperacyjnej, nieprawidtowosci, zaleca sie DUS/CEUS
z wykonywaniem CT bez kontrastu co 5 lat co rok, a CT lub MRI (w zaleznosci od

potencjalnych artefaktéw) co 5 lat
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Zalecenia dotyczace diagnostyki ostrych zespotéw aortalnych

Zalecanym wstepnym badaniem obrazowym jest

TTE. U pacjentéw stabilnych z podejrzeniem AAS,
zalecane sg (lub powinny by¢ rozwazone) naste-

pujace badania obrazowe, stosownie do lokalnej

dostepnosci i doswiadczenia

MRI

TOE

Zalecenia dotyczace leczenia zachowawczego w ostrych zespotach aortalnych

U pacjentdw z podejrzeniem AAS

podczas poczatkowej oceny zaleca sie
ukierunkowana TTE (o ile to mozliwe,
z uzyciem srodka kontrastowego)

U pacjentdw z podejrzeniem AAS
nalezy rozwazy¢ MRI jako alternatywng lia .
metode obrazowania, jezeli CT jest

niedostepna

U pacjentdw z podejrzeniem AAS
zaleca sie TOE w celu ufatwienia poste-
powania w okresie okotooperacyjnym

i wykrywania powiktan

U wszystkich pacjentdéw z AD zaleca sie leczenie
zachowawcze obejmujace terapie przeciwbolowa
i kontrole ci$nienia tetniczego

Zaleca sie inwazyjne monitorowanie
z wykorzystaniem wkiucia tetniczego
i ciggtego zapisu EKG z 3 odprowa-
dzen, a takze przyjecie do oddziatu
intensywnej opieki

Zalecenia dotyczace postepowania u pacjentéw z ostrym rozwarstwieniem aorty typu B

W przypadkach powiktanego TBAD zaleca sie wyko-
nanie TEVAR

W przypadkach powiktanego TBAD mozna rozwazy¢
leczenie operacyjne

U pacjentéw z powiktanym ostrym
TBAD zaleca sie interwencje w trybie
nagtym

U pacjentdw z powiktanym ostrym
TBAD zaleca sie TEVAR jako leczenie
pierwszego rzutu

Zalecenia dotyczace postepowania w przypadku krwiaka srédsciennego

W przypadkach powiktanego IMH typu B powinno lia
sie rozwazy¢ wykonanie TEVAR

Zalecenia dotyczace postepowania w przypadku penetrujgcego owrzodzenia miazdzycowego

W powiktanym IMH typu B zaleca sie
TEVAR

U pacjentéw z PAU typu A powinno sie rozwazyc

. . ) lla
wykonanie zabiegu operacyjnego

W przypadku PAU typu A zaleca sie
operacje

W przypadkach powiktanego PAU typu B powinno lia
sie rozwazy¢ wykonanie TEVAR

W powiktanym PAU typu B zaleca sie

leczenie wewnatrznaczyniowe (TEVAR

Zalecenia dotyczace urazowego uszkodzenia aorty

W przypadkach TAl o dogodnej anatomii wymaga-
jacych interwencji powinno sie preferowac TEVAR
wzgledem leczenia operacyjnego lla

W przypadkach TAl wymagajacych
interwencji, jezeli anatomia jest odpo-
wiednia, zaleca sie TEVAR jako metode
preferowang w stosunku do otwartej
operacji

Zalecenia dotyczace badan genetycznych i przesiewowego obrazowania w kierunku choréb aorty

Zaleca sie zbadanie krewnych pierwszego stop-
nia (rodzenstwo i rodzice) pacjenta z TAD w celu
zidentyfikowania rodzinnej postaci, w ktorej wszyscy
krewni majg 50-procentowg szanse na nosicielstwo
mutacji rodzinnej/choroby

Przesiewowe obrazowanie u cztonkdw
rodzin pacjentéw z TAD z czynnikami
ryzyka HTAD, u ktérych nie zidentyfi-
kowano (prawdopodobnego) wariantu

patogennego, nalezy rozwazy¢,

poczawszy od wieku 25 lat lub wieku

mtodszego o 10 lat od najmtodszego lla C
przypadku w rodzinie, w zaleznosci od

tego, ktéry moment wypada wczesniej.

Jezeli wynik poczatkowego badania

przesiewowego jest prawidtowy, nalezy

rozwazy¢ kontynuacje badan przesie-

wowych co 5 lat do wieku 60 lat
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Zalecenia dotyczace postepowania w aortopatii zwigzanej z dwuptatkowa zastawka aortalng

Wskazane jest wykonanie MRI lub CT serca u pa-

cjentdw z BAV, jezeli nie mozna doktadnie oceni¢
morfologii opuszki aorty oraz aorty wstepujacej za
pomoca TTE

W przypadku $rednicy aorty >50 mm lub wzrostu

>3 mmy/rok, mierzonych echokardiograficznie, wska-
zane jest potwierdzenie pomiaru z wykorzystaniem
innej techniki obrazowania (CT lub MRI)

CT lub MRI catej aorty piersiowej zaleca
sie przy pierwszym rozpoznaniu oraz
w przypadku stwierdzenia istotnych
roznic w pomiarach w kolejnych
kontrolnych TTE w trakcie nadzoru, lub
jezeli Srednica aorty przekracza 45 mm

W przypadku srednicy opuszki aorty lub aorty wste-
pujacej >45 mm lub wzrostu >3 mm/rok, mierzo-
nych echokardiograficznie, wskazane s coroczne
pomiary $rednicy aorty

Zaleca sie seryjny nadzor obrazowy

za pomocg TTE u pacjentéw z BAV

i maksymalng $rednica aorty >40 mm,
albo bez wskazan do operagji, albo po
izolowanej operacji zastawki aortal-
nej, z oceng po roku, a nastepnie co
2-3 lata, jezeli obserwuije sie stabilny
obraz

W przypadku BAV leczenie operacyjne aorty wstepu-

jacej jest wskazane w nastepujacych przypadkach:
» Srednica opuszki aorty lub aorty wstepujace]
>50 mm przy obecnosci innych czynnikdw ryzyka
(koarktacja aorty, uktadowe nadcisnienie tetnicze,
wystepowanie rozwarstwienia w wywiadzie rodzin-
nym lub wzrost $rednicy aorty > 3 mm/rok)

U pacjentdw z matym ryzykiem chi-
rurgicznym i fenotypem zajecia aorty
wstepujacej w przebiegu aortopatii
zwigzanej z dwuptatkowa zastawka
aortalng operacje nalezy rozwazy¢ przy
maksymalnej srednicy 250 mm, jezeli
spetniony jest ktérykolwiek z poniz-
szych warunkéw:

* Wiek <50 lat

* Niski wzrost pacjenta la C
* Dtugosc¢ aorty wstepujacej 211 cm

* Tempo wzrostu $rednicy aor-

ty > 3 mm rocznie

* Ostry zesp6t aortalny w wywiadach
rodzinnych

* Koarktacja aorty

* Oporne nadcisnienie tetnicze

* Planowana operacja serca niedoty-
czaca zastawki aortalnej

* Chec zajécia w cigze

W przypadku BAV leczenie operacyjne aorty wstepu-
jacej jest wskazane w nastepujacych przypadkach:

+ Srednica opuszki aorty lub aorty wstepujace]
>45 mm, jezeli zaplanowano juz zabieg operacyjny
wymiany zastawki aortalnej

Nalezy rozwazy¢ operacyjne leczenie
aortopatii zwigzanej z dwuptatkowa
zastawka aortalng u pacjentdéw pod-
dawanych operacji zastawki aortalnej,
jezeli srednica opuszki aorty lub aorty
wstepujgcej wynosi 245 mm

Zalecenia dotyczace badan przesiewowych i postepowania w chorobie wielonaczyniowej oraz w przypadku wspot-

istnienia choroby tetnic obwodowych i choréb serca

W3rod oséb poddawanych CABG zaleca sie DUS
u pacjentéw po niedawno przebytym (<6 miesiecy)

TIA/udarze mdzgu

Nalezy rozwazy¢ DUS tetnic szyjnych
u stabilnych pacjentéw, u ktérych
planuje sie CABG, a ktorzy przebyli
TIA/udar mdzgu w ciggu poprzedza-
jacych 6 miesiecy i nie zostali poddani
rewaskularyzacji tetnic szyjnych

Skroty: AAA, tetniak aorty brzusznej; AAS, ostry zesp6t aortalny; ACEI, inhibitor enzymu konwertujacego angiotensyne; AD, rozwarstwienie aorty; ARB, antagonista receptora
angiotensynowego; BAV, dwupfatkowa zastawka aortalna; BP, ci$nienie tetnicze; CABG, pomostowanie tetnic wienicowych; CEUS, ultrasonografia kontrastowa; CT, tomografia
komputerowa; CTA, angiotomografia komputerowa; DUS, badanie USG doppler duplex; EKG, elektrokardiogram; EVAR, wewnatrznaczyniowa naprawa tetniaka aorty;

HTAD, dziedziczna choroba aorty piersiowej; ICA, tetnica szyjna wewnetrzna; IMH, krwiak srédscienny; LDL-C, cholesterol frakcji lipoprotein o matej gestosci; MRA, angiogra-
fia rezonansu magnetycznego; MRI, rezonans magnetyczny; PAAD, choroby tetnic obwodowych i aorty; PAD, choroba tetnic obwodowych; PAU, penetrujgce owrzodzenie
miazdzycowe; SBP, skurczowe cisnienie tetnicze; SMA, tetnica krezkowa gorna; TAAD, rozwarstwienie aorty typu A; TAD, choroba aorty piersiowej; TAl, urazowe uszkodzenie
aorty; TBAD, rozwarstwienie aorty typu B; TEVAR, wewnatrznaczyniowa naprawa (tetniaka) aorty piersiowej; TIA, incydent przemijajacego niedokrwienia osrodkowego
uktadu nerwowego; TOE, echokardiografia przezprzetykowa; TTE, echokardiografia przezklatkowa

www.journals.viamedica.pl/kardiologia_polska 147



ZESZYTY EDUKACYJNE. KARDIOLOGIA POLSKA 4-5/2024

4. EPIDEMIOLOGIA | CZYNNIKI RYZYKA

4.1. Epidemiologia

Choroba tetnic obwodowych (PAD) wystepuje z duza
czestoscig na catym Swiecie. Szacowana liczba chorych
wsrod osdb w wieku 40 lub wiecej lat wynosi 113 milionow,
w tym 42,6% w krajach o niskim lub srednim wskazniku
socjodemograficznym. Globalna czestos¢ wystepowania
wynosi 1,52%, zwieksza sie z wiekiem (do 14,91% wsréd
0s6b w wieku 80-84 lata) i jest wieksza wérdd kobiet niz
wsréd mezczyzn (18,03% w poréwnaniu z 10,56% w tej
samej grupie wiekowej) [10-13].

W latach 1990-2019 czestos¢ wystepowania PAD zwigk-
szyta sie 0 72%, przy jednoczesnym wzroscie liczebnosci
populacji Swiatowej o 45% [10, 11, 14]. Laczna globalna
czestos¢ wystepowania standaryzowana wzgledem wieku
wynosi mniej wiecej 1470 na 100 000 oséb (ryc. 2) [14].

Niedokrwienna choroba mézgu, zwigzana gtéwnie ze
zwezeniem tetnicy szyjnej (65% przypadkow), wystepuje
u 77,19 miliona oséb, a jej czestos¢ wystepowania zwiek-
szyta sie 0 95% w latach 1990-2019 [15].

Laczna czestos¢ wystepowania choréb aorty, w tym tet-
niakéw i rozwarstwien, w populacji ogélnej szacuje sie na
mniej wiecej 1%-3%, ale w starszych grupach wiekowych
czesto$¢ wystepowania tych choréb moze siegac¢ 10%.
Badania prowadzone w Europie wskazuja na zmniejsze-
nie sie czestosci wystepowania tetniaka aorty brzusznej
(AAA) wsrdd przesiewowo ocenianych mezczyzn w wieku
>65 lat do 1,3%-3,3%, co kontrastuje zdanymi uzyskanymi
w Stanach Zjednoczonych, w ktérych wsrod przesiewowo
ocenianych palagcych mezczyzn czestos¢ wystepowania
wynosita 5% [16, 17]. Na catym $wiecie w 2019 roku odno-

towano 172 000 zgondw zwigzanych z tetniakiem aorty
(wzrost 0 82,1% w poréwnaniu z 1990 rokiem) [10].

4.2. Czynniki ryzyka
Gtéwne czynniki ryzyka PAAD podsumowano na ryci-
nie 3. Tradycyjne czynniki ryzyka, uwzglednione w takich
narzedziach jak skala Framingham, skala Reynoldsa,
kalkulator Atherosclerotic Cardiovascular Disease (ASCVD)
Risk Estimator Plus (Stany Zjednoczone), skala SCORE2 (Sys-
tematic Coronary Risk Evaluation 2, wiek 40-69 lat), SCORE-
2-Diabetes (Systematic Coronary Risk Evaluation 2-Diabetes)
oraz SCORE2-OP (Systematic Coronary Risk Evaluation
2-Older Persons) (Europa) [18], takze przyczyniaja sie do
patofizjologii i rozwoju PAAD. Wiecej informacji na ten
temat zamieszczono w Suplemencie online, rozdziat 1.1,
orazw wytycznych ESCz 2021 roku dotyczacych prewencji
choréb uktadu krazenia (CVD) w praktyce klinicznej [19].
Stezenie lipoprotein o matej gestosci (LDL-C) jest klu-
czowym czynnikiem rozwoju miazdzycy [19], a cukrzyca
i ekspozycja na tyton istotnie zwiekszajg ryzyko PAD,
kazde z nich 2- do 4-krotnie [20]. Ryzyko PAD u mezczyzn
i kobiet jest podobne, ale u kobiet wystepuja nieco inne
czynniki ryzyka (ryc. 3) [21]. Gtéwnymi czynnikami ryzyka
AAA s3 nadcisnienie tetnicze i pte¢ meska, natomiast
cukrzyca wigze sie ze zmniejszeniem zapadalnosci na
AAA 0 25% [22-24]. Tetniak aorty piersiowej (TAA) lub jej
rozwarstwienie maja te same czynniki ryzyka zwiazane
z miazdzyca, ale do ich wystepowania przyczyniaja sie
réwniez choroby monogenowe lub poligenowe, takie jak
zesp6t Marfana (MFS), czesciej rozpoznawane u mtodszych
0s6b [24, 25]. W PAAD mozna réwniez obserwowac wptyw
przewlektego stanu zapalnego jako czynnika ryzyka [26],

Czgsto$¢ wystepowania (na 100 000 populacii)
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Rycina 2. Szacowana czestos¢ wystepowania choroby tetnic obwodowych w zaleznosci od ptci u 0séb w wieku 40 lat i starszych. Zaadapto-
wano z [12] na warunkach licencji otwartego dostepu Creative Commons CC-BY
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Rycina 3. Gtéwne czynniki ryzyka zwigzane z miazdzyca w chorobach tetnic obwodowych i aorty

ana potencjalne znaczenie zapalenia jako poddajgcego sie
modyfikacji czynnika ryzyka wskazuja badania dotyczace
kolchicyny oraz wykazane efekty dziatania kanakinuma-
bu (przeciwciato monoklonalne zmniejszajace zapalenie
poprzez hamowanie dziatania interleukiny-1 beta) [27, 28].

5.0CENA TETNIC OBWODOWYCH | AORTY
W celu zachowania zgodnosci z dotychczasowym
pismiennictwem, termin PAD jest w niniejszym opra-
cowaniu odnoszony do miazdzycowej choroby tetnic
koriczyn dolnych.
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5.1. Wywiady, badanie przedmiotowe i badania
laboratoryjne u pacjentow z chorobami tetnic
obwodowych i aorty

Pierwszym krokiem w diagnostyce i ocenie pacjentéw
z PAAD jest ocena kliniczna, obejmujaca wywiady (w tym
wywiady rodzinne i przeglad dolegliwosci z poszczegél-
nych uktadéw narzadéw) oraz badanie przedmiotowe. Ba-
danie ukfadu naczyniowego musi obejmowac palpacyjna
ocene tetna, ostuchiwanie tetnic udowych, tetnic szyjnych
i brzucha w poszukiwaniu szmeréw naczyniowych, ostu-
chiwanie serca oraz ogladanie koriczyn dolnych, w tym
zwtlaszcza stop.

Objawy kliniczne nie tylko ufatwiajg rozpoznanie, ale
réwniez majg wartos$¢ prognostyczng. Obecnos¢ szmeru
nad tetnica szyjna wiaze sie z dwukrotnym wzrostem
ryzyka zawatu miesnia sercowego (Ml) i zgonu z przyczyn
CV [29, 30], natomiast réznica skurczowego cis$nienia
tetniczego (SBP) miedzy tetnicami ramieniowymi prze-
kraczajaca 15 mm Hg wiaze sie ze zwiekszeniem ryzyka
zgonu z przyczyn CV o 50% [31]. Zaleca sie wiec pomiar
cisnienia tetniczego (BP) na obu koriczynach gérnych [32].
Badania laboratoryjne powinny obejmowac profil lipidowy
(w tym oznaczenie lipoproteiny[a] co najmniej raz w zyciu)
[33], glikemie na czczo, stezenie hemoglobiny Alc (HbA1c),
parametry czynnosci nerek, morfologie krwi obwodowej,
badania uktadu krzepniecia, badania czynnosci watroby,
elektrolity oraz wskazniki zapalenia (biatko C-reaktywne
i opadanie krwinek czerwonych). W razie potrzeby zaleca sie
dodatkowe badania, takie jak badania czynnosci tarczycy.

5.2. Ocena czynnosciowa i ocena jakosci zycia

u pacjentow z chorobami tetnic obwodowych
iaorty

Pacjenci z PAD charakteryzuja sie ograniczeniem dystansu
chodu oraz subiektywnym pogorszeniem jakosci zycia
(HRQol) zwigzanej ze zdrowiem fizycznym, jak i psychicz-
nym [34-40]. Ostabieniu ulegajag rowniez sita miesniowa
i rbwnowaga [41-45], co prowadzi do szybszego pogar-
szania sie codziennej sprawnosci fizycznej u zaréwno
objawowych, jak i bezobjawowych pacjentéw [46, 47].
Depresja wiaze sie z wiekszym pogorszeniem sprawnosci
funkcjonowania [48, 49]. Pogorszenie sprawnosci fizycznej

wykazuje zwigzek ze zmniejszeniem HRQoL w samoocenie
pacjentéw [50, 51] i pozwala przewidywa¢ dalsze pogor-
szenie sprawnosci w poruszaniu sie oraz wiekszg umieral-
nos¢ z przyczyn CV [52, 53]. Bardzo zta HRQoL stwierdza
sie u pacjentéw z przewlektym zagrazajacym konczynie
niedokrwieniem (CLTI) [54].

Dostepne sa rézne kwestionariusze stuzace do oceny
réznych aspektéw (czynnosciowych, psychicznych i spo-
fecznych) PROM [34-36, 38]. W PAD najczesciej uzywanym
generycznym kwestionariuszem jest kwestionariusz 36-
Item Short Form Health Survey (SF-36) (obejmujacy pytania
z zakresu zdrowia fizycznego i psychicznego) [35, 36, 38].
Kwestionariusz Edinburgh Claudication Questionnaire jest
zmodyfikowang wersjg opracowanego wczesniej kwestio-
nariusza Rose’a, ktérego czutos¢ w poréwnaniu z rozpo-
znaniem lekarskim wynosi 91%, a swoisto$¢ 99% [55, 56].
Najczesciej uzywanymi kwestionariuszami swoistymi dla
PAD sag kwestionariusze Walking Impairment Questionnaire
(WIQ), Walking Estimated Limitation Calculated by History
(WELCH), oraz Vascular quality oflife (VascuQoL) [34-36, 38].

Referencyjng metoda oceny dystansu chodu jest
badanie na biezni z wykorzystaniem wystandaryzo-
wanych kryteridow [37, 57-62]. Pacjentéw prosi sie, aby
kontynuowali marsz az do maksymalnego nasilenia bélu,
co pozwala okresli¢ maksymalny dystans chodu (MWD,
maximal walking distance). Pacjentéw prosi sie réwniez
o wskazanie momentu, w ktérym rozpoczyna sie bél, co
pozwala okresli¢ dystans chodu bez bélu (PFWD, pain-free
walking distance). Protokoty ze statym obcigzeniem sa
mniej wiarygodne niz protokoty ze stopniowo zwieksza-
nym obciagzeniem [60-64]. W celu oceny sprawnosci chodu
nalezy réwniez wykonywac szesciominutowa prébe chodu
(6MWT) [62, 65]. W celu oceny sity miesni koriczyn dolnych
[66] dobra rzetelnosciag powtarzalnosci testu charaktery-
zuje sie dynamometria izokinetyczna [37]. Alternatywnie
nalezy postuzy¢ sie krétkimi testami sprawnosci fizycznej
(SPPB, Short Physical Performance Battery) [62, 64, 68, 69],
ktéry réwniez charakteryzuje sie wysoka wierygodnoscia
oceny i powtarzalnoscia testu [64].

Dostepnych jest niewiele danych na temat HRQoL,
oceny czynnosciowej i wydolnosci fizycznej u pacjentéw
z chorobami aorty [70, 71]. U pacjentéw z ostrym rozwar-

Tabela zalecen 1. Zalecenia dotyczace oceny klinicznej, laboratoryjnej, czynnosciowej oraz oceny jakosci zycia u pacjentéw z chorobami

tetnic obwodowych i aorty (patrz takze Tabela danych naukowych 1)

Zalecenia Klasa® | Poziom®

W leczeniu PAAD zaleca sie wszechstronne podejscie obejmujace catosc krazenia tetniczego [76] | B
W celu oceny PAAD zaleca sie doktadng ocene kliniczna, ocene naczyn oraz laboratoryjng ocene CVRF [77] | C
U pacjentéw z objawowa lub bezobjawowg przewlekig PAD nalezy rozwazy¢ ogding ocene sprawnosci czynnosciowej lia 5
(funkcjonowania fizycznego) za pomocg obiektywnych testéw [57, 61, 63]

U pacjentéw z PAAD nalezy rozwazy¢ 0gdlng ocene fizycznej i psychicznej/spotecznej HRQoL w samoocenie pacjentéw lia B

(tj. za pomoca kwestionariusza) [34-36, 38, 72]

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skréty: CVRF, czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego; HRQoL, jako$¢ zycia zwigzana ze zdrowiem; PAAD, choroby tetnic obwodowych i aorty; PAD, choroba tetnic obwodowych
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Rycina 4. Ocena hemodynamiczna choroby tetnic obwodowych

Skréty: ABI, wskaznik kostka-ramie; CLTI, przewlekte niedokrwienie zagrazajace koriczynie; PAD, choroba tetnic obwodowych; TBI, wskaznik

paluch-ramig; TcPO,, przezskérny pomiar cisnienia parcjalnego tlenu

stwieniem aorty (AAD), a takze pacjentéw po operacji
zastawki aortalnej lub aorty piersiowej moga wystepowac
depresja i lek, co prowadzi do probleméw zdrowia psy-
chicznego [72, 73], ktére réwniez mozna ocenia¢ za po-
moca kwestionariusza SF-36 lub skali Hospital Anxiety and
Depression Score (HADS) [72]. Pacjenci z MFS charakteryzuja
sie gorszg HRQol, a zczasem dochodzi u nich doistotnego
pogorszenia HRQoL w aspekcie fizycznym [74, 75]. Ocena
HRQoL u pacjentéw z chorobami aorty ma zasadnicze zna-
czenie dla poznania ich dobrostanu, wptywu choroby oraz
efektéw leczenia. Obejmuje to ocene PROM (w tym za po-
moca kwestionariuszy), ocene objawdw klinicznych, ocene
czynnosciowa, ocene dobrostanu psychologicznego (skala
HADS), ocene funkcjonowania spotecznego i zawodowego

oraz ocene efektéw ubocznych lekéw/leczenia. Ocena
w tym zakresie obejmuje réwniez wykorzystanie zasobéw
opieki zdrowotnej i satysfakcje pacjentéw, co pozwala
uzyskac informacje wptywajgce zwrotnie na opieke nad
pacjentamii pozwalajace usprawnic leczenie choréb aorty.

5.3. Ocena tetnic obwodowych

Wskaznik kostka—-ramie (ABI) [78, 79] jest tanim, tatwym
W uzyciu i powszechnie stosowanym narzedziem, ktére
wykorzystuje sie zarowno w spoczynku, jak i po wysitku
fizycznym [80-84] do rozpoznawania PAD oraz dalsze-
go monitorowania pacjentéw (ryc. 4). Wykazano dobrg
zgodnos¢ zarébwno metod oscylometrycznych, jak i dop-
plerowskich [78].
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Czutos$¢ ABl w spoczynku dla rozpoznania PAD wynosi
68%-84%, a swoisto$¢ 84%-99% (ryc.4) [79]. ABI <0,90 po-
twierdza rozpoznanie PAD [79, 85-87]. W przypadku war-
tosci >1,40 nalezy postugiwac sie okresleniem ,tetnice
niepoddajace sie uciskowi”.

Wartosci ABI >1,40, ktére obserwuje sie w stanach zwia-
zanych ze sztywnoscia tetnic (cukrzyca, zaawansowana
choroba nerek lub podeszty wiek), koreluja ze zwiekszong
czestoscig wystepowania incydentéw CV i zwiekszonym
ryzykiem zgonu [88, 89]. W przypadku stwierdzenia ABI
>1,40 zaleca sie spoczynkowa ocene wskaznika paluch-ra-
mie (TBI) [79, 90-95].

Wskaznik paluch-ramie pozwala rozwigza¢ problem
sztywnosci tetnic sredniego kalibru [96] poprzez pomiar
cisnienia na paluchu, palcu drugim lub palcu trzecim za
pomocya laserowej gtowicy dopplerowskiej lub plety-
zmografii [97, 98]. Czutos¢ dla rozpoznania PAD wynosi od
45% do 100%, a swoisto$¢ od 17% do 100% [91]. Zwykle
przyjmowana patologiczna warto$¢ progowa TBI wynosi
<0,70 (ryc. 4) [99].

Zastosowanie ABI w potaczeniu ze skala Framingham
skutkuje podwyzszeniem kategorii oszacowanego ryzyka
u kobiet i mezczyzn wyjsciowo z grupy ,matego ryzyka”
[77, 88], a takze umozliwia ocene ryzyka CV w réznych
grupach etnicznych niezaleznie od czynnikéw ryzyka
[77, 89]. Jest to metoda tania i minimalnie czasochtonna
[100]. Powtarzalnos¢ oceny przez wyszkolonych lekarzy
jest wieksza niz w przypadku braku odpowiedniego do-
$wiadczenia [101, 102].

U pacjentéw z chromaniem wysitkowym konczyny
ustepujacym w spoczynku oraz ABI w spoczynku >0,90,
w celu wykrywania zwezen tetnic koiczyn dolnych pro-
ponuje sie prébe wysitkowa z pomiarem ABI po wysitku
lub oksymetrie wysitkowg [103-105].

Oceny ABI po wysitku dokonuje sie po 1 minucie od
zaprzestania wystandaryzowanego wysitku na ruchomej
biezni [106]. Lekarz mierzy BP na obu kostkach, zaczynajac
od objawowej konczyny i wykorzystujac te sama tetnice
kostki, ktora postuzyta do referencyjnego pomiaru ABI
w spoczynku. Jednocze$nie nalezy zmierzy¢ SBP na ramie-
niu, co pozwala na obliczenie ABI po wysitku [104].

Stwierdzono rozbieznosci rozpoznawania PAD na
podstawie réznych kryteriéw wysitkowych, takich jak
bezwzgledny spadek BP na kostce o >30 mm Hg lub
powysitkowy spadek ABI o >20% [104]. W niedawnych
badaniach uzyskano wiele wynikéw fatszywie dodatnich
w zdrowej populacji, przyjmujac jako prég diagnostyczny
czesto proponowane kryterium, jakim jest powysitkowy
spadek ABI 0 >20% [103].

Przezskorny pomiar cisnienia parcjalnego tlenu (TcPQ,)
jest metoda oceny zywotnosci tkanek, ktorg proponuje sie
jako kryterium diagnostyczne CLTI (ryc. 4) [107]. Na pomiar
TcPO, wptywaja czynniki miejscowe i ogdlne, takie jak
grubos¢ skéry, temperatura czujnika, zapalenie i obrzek
[108, 109], co moze prowadzi¢ do uzyskiwania mylacych
wartosci.

Spoczynkowa wartos¢ TcPO, >30 mm Hg jest korzyst-
nym wskaznikiem gojenia sie ran [110-112], natomiast
TcPO, <10 mm Hg w spoczynku wigze sig ze ztym roko-
waniem dla gojenia sie rany oraz ryzykiem amputacji
u pacjentéw z CLTI leczonych komérkami macierzystymi
ze szpiku kostnego [107]. Dokonywanie pomiaréw TcPO, na
réznych wysokosciach w niedokrwionej koriczynie moze
utatwi¢ okreslenie poziomu amputacji [113-115].

Zaproponowano rowniez wysitkowa oksymetrie prze-
zskoérnag [116, 117]. Wydaje sie, ze moze to by¢ przydatna
metoda wykrywania proksymalnego chromania (tzw. chro-
mania posladkowego) [105] lub uprzednio niepodejrze-
wanej hipoksemii wywotywanej przez wysitek fizyczny
[118] u pacjentow z chromaniem przestankowym (IC) [117].

5.3.1. Ultrasonografia naczyniowa metoda
doppler duplex

Badanie ultrasonograficzne doppler duplex (DUS) jest
pierwszym krokiem w diagnostyce naczyniowej podczas
przesiewowego wykrywania i rozpoznawania PAD, po-
niewaz umozliwia dynamiczna, nieinwazyjng ocene bez
uzycia promieniowania jonizujacego ani srodka kontrasto-
wego. Metoda ta pozwala na okreslenie umiejscowienia
zmian naczyniowych oraz ilosciowa ocene ich rozlegtosci
i ciezkosci na podstawie kryteridw predkosci przeptywu
krwi [119-121]. Wykorzystywana w potaczeniu z oceng
ABI lub TBI, DUS umozliwia okreslenie hemodynamicznej
istotnosci zmian w tetnicach [122, 123], a takze sama po-
zwala na szacowanie ABI [124]. Czutos¢ DUS w wykrywaniu
zwezen >50% wynosi 88%, a swoistos¢ 95% [125]. Powysit-
kowa DUS moze ujawnia¢ graniczne zmiany w tetnicach,
jezeliwynik poczatkowego (spoczynkowego) badania jest
niekonkluzywny [122, 126, 127].

DUS pozwala na odréznienie zmian miazdzycowych
(nawet subklinicznych) od niemiazdzycowych, ale wiary-
godnos¢ takiej oceny zalezy od doswiadczenia ultrasono-
grafisty [122]. W celu planowania rewaskularyzacji celowe
jest obrazowanie w przekroju poprzecznym. Pomiary ABI
i ocene za pomoca DUS zaleca sie w ramach dalszej obser-
wagji pacjentéw z PAD po rewaskularyzacji [128].

Nowsze techniki, takie jak obrazowanie przeptywu,
ultrasonografia tréjwymiarowa, ultraszybka ultrasonogra-
fia (zuzyciem ultradZzwiekéw o bardzo duzej czestotliwosci)
oraz elastografia fali poprzecznej, a takze ultrasonografia
zpodaniem $rodka kontrastowego (CEUS), moga dodatko-
wo zwiekszyc¢ sprawnos¢ diagnostyczna DUS [129].

5.3.2. Cyfrowa angiografia subtrakcyjna,
angiotomografia komputerowa i angiografia
metoda rezonansu magnetycznego

Szczegdtowe informacje na temat tych metod mozna
znalez¢ w Suplemencie online, rozdziat 1.2 (tab. S1). Zasto-
sowanie cyfrowej angiografii subtrakcyjnej (DSA) pozostaje
ograniczone gtéwnie do zabiegéw rewaskularyzacyjnych.
Angiotomografia komputerowa (CTA) zapewnia wieksza
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Tabela zalecen 2. Zalecenia dotyczace badan diagnostycznych u pacjentéw z choroba tetnic obwodowych

Zalecenia Klasa® | Poziom®

Pomiar ABI zaleca sie jako nieinwazyjne badanie pierwszego rzutu w celu przesiewowego wykrywania i rozpoznawania

| B

PAD, przyjmujac warto$¢ ABI <0,90 jako kryterium diagnostyczne [79, 90, 130, 131]

W przypadku niepodatnych na ucisk tetnic na wysokosci kostki lub ABI >1,40 zaleca sie dodatkowe metody, takie jak

pomiar TP, TBI lub analiza dopplerowskiego spektrum przeptywu [90, 91, 124, 132, 133]

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skroty: ABI, wskaznik kostka-ramie; PAD, choroba tetnic obwodowych; TBI, wskaznik palec-ramie; TP, ci$nienie w obrebie palucha

rozdzielczo$¢ przestrzenng i lepsze mozliwosci wizualiza-
¢ji zwapnien niz angiografia rezonansu magnetycznego
(MRA), ale réwniez moze przeszacowywac ciezkos¢ zwe-
zenia z powodu wystepowania efektu ‘rozlewania sie’
tzw. blooming effect. MRA umozliwia ocene Sciany i Swiatta
tetnicy, a takze perfuzji tkanek i narzadéw dystalnie do
ocenianego terytorium tetniczego lub dookota niego.

5.4. Ocena aorty

Dla potrzeb opisowych aorte mozna podzieli¢ na rézne
obszary anatomiczne, od czesci proksymalnej do dystalne;j.
Gtéwnymi anatomicznymi obszarami aorty w takim rozu-
mieniu s3: opuszka aorty, aorta wstepujaca, tuk aorty, aorta
zstepujaca w odcinku piersiowym (DTA), aorta brzuszna
(AA), aorta w odcinku podnerkowym oraz tetnice biodrowe
(ryc.5) [134, 135].

5.4.1. Pomiary aorty
Gtéwne metody obrazowania wykorzystywane do oceny
aorty podsumowano w tabeli 5.

Ocena poszerzenia aorty i jego progresji opiera sie
na wystandaryzowanych pomiarach. W echokardiografii
wymiary aorty we wszystkich segmentach nalezy mie-
rzy¢, przyjmujac za jej granice echa prowadzace (metoda
leading-to-leading edge — poczatek i koniec pomiaru
danej struktury okreslony jest przez pierwsze odbite od
niej echo, tj. najblizsze gtowicy) pod koniec rozkurczu
(poniewaz aorta rozszerza sie w skurczu o ok. 2 mm)
(ryc. 6) [137, 138].

Taka metodologia byta stosowana w wiekszosci ba-
dan, ktére przemawiajg za profilaktycznymi zabiegami
chirurgicznymi. Co wiecej, echokardiograficzne pomiary
metoda od jednego do drugiego echa prowadzacego
(leading-to-leading edge) wykazuja wieksza zgodnos¢ z po-
miarami od jednego do drugiego wewnetrznego brzegu
Sciany aorty (tj. granicy swiatta aorty, inner-to-inner edge)
pod koniec rozkurczu w tomografii komputerowej (CT) lub
rezonansie magnetycznym (MRI) [137, 139, 140]. Jezeli jed-
nak $ciana aorty jest pogrubiata (np. z powodu obecnosci
zmian miazdzycowych, skrzepliny, krwiaka $rédéciennego
[IMH] lub zapalenia aorty), a takze w przypadkach rozwar-
stwienia aorty (AD), nalezy podawac réwniez Srednice od
jednego do drugiego zewnetrznego brzegu (outer-to-outer
diameter) Sciany aorty, tj. z uwzglednieniem grubosci jej
Sciany (ryc. 6).

Kiedy dokonuje sie oceny AA, biorac pod uwage duza
czestos¢ wystepowania blaszek miazdzycowychi skrzeplin,
w ultrasonografii preferowane powinny by¢ pomiary od
jednego do drugiego zewnetrznego brzegu Sciany aorty
(ktére wykazuja tez najwiekszg zgodnos¢ z pomiarami
w CT i MRI (ryc. 6) [141, 142].

Pomiary w CT i MRI muszg by¢ wykonywane od jed-
nego do drugiego wewnetrznego brzegu s$ciany aorty
(ryc. 6) pod koniec rozkurczu (mniej artefaktéw ruchu)
[137,143, 144].

Wielkos¢ opuszki aorty mierzy sie w echokardiografii
przezklatkowej (TTE) w projekcji przymostkowej w osi
dtugiej[137, 139, 140, 145], poniewaz pomiary w osi krotkiej
powoduja zanizenie wymiaru opuszki ze wzgledu na mozli-
wa skosnos¢ ptaszczyzny. W CT i MRI z pomiarami echokar-
diograficznymi najlepiej koreluje $rednica od jednego do
drugiego pfatka (cusp-to-cusp diameter) (ryc. 6). Réznica
$rednicy >5 mm (miedzy pomiarami dokonywanymi w r6z-
nych miejscach na obwodzie opuszki z wykorzystaniem
tej samej metody obrazowania) wskazuje na asymetrie
opuszki, ktéra jest czesta w przypadku dwuptatkowej za-
stawki aortalnej (BAV) i aortopatii uwarunkowanych gene-
tycznie, a okredlenie obecnosci takiej asymetrii jest wazne,
poniewaz powoduje ona zanizenie wymiaru opuszki [146].
Mimo iz echokardiografia tréjwymiarowa jest potencjalng
alternatywna metoda monitorowania w tych przypadkach
(zwtaszcza w przypadku ograniczonych mozliwosci wyko-
rzystywania MRI/CT do seryjnej oceny), dla tej metody nie
ma badan walidacyjnych [147].

Aorte wstepujaca mierzy sie pod koniec rozkurczu
w projekcji przymostkowej w osi dtugiej, przesuwajac
gtowice o 1-2 miedzyzebrza w gore. Echokardiografia
dostarcza informacji na temat poszerzenia tuku aorty lub
DTA, ale metoda ta nie ma odpowiedniej wiarygodnosci
diagnostycznej (wyrazajacej sie mozliwoscig doktadnych
pomiaréw srednicy). W CTi MRI do pomiaru $rednicy aorty
wykorzystuje sie technike podwdjnie skosna, w celu do-
ktadnej oceny podajac wymiar przednio-tylny oraz prosto-
padty do niego [148]. Zaleca sie, aby podawac wymiary aor-
ty dla jej poszczegélnych segmentéw zdefiniowanych na
podstawie charakterystycznych punktéw anatomicznych
oraz zestawiac najwiekszy wymiar zwymiarem anatomicz-
nie sgsiedniego odcinka aorty jako punktu odniesienia.

Za istotng zmiane wymiaru aorty w echokardiografii
przyjmuje sie =3 mm, co nalezy potwierdzi¢ za pomoca
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tuk aorty

(_%

Proksymalna czes$¢
juku aorty 37mm  34mm
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Potaczenie opuszki 9
zdalszg czeScigaorty 38 mm 33 mm
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—
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Rycina 5. Anatomia i segmenty aorty oraz gérne granice prawidtowych wartosci wymiaréw aorty. Liczbami oznaczono 11 segmentéw aorty
zgodnie z klasyfikacjg Towarzystwa Chirurgii Naczyniowej i Towarzystwa Chirurgéw Klatki Piersiowej (SVS/STS, Society for Vascular Surgery/
/Society of Thoracic Surgeons) dla potrzeb leczenia chirurgicznego i wewnatrznaczyniowego [136]. Wartosci Z-score mozna obliczy¢ dla opusz-
ki aorty i aorty wstepujacej. Do obliczania wartosci Z-score mozna wykorzystywac narzedzia dostepne na nastepujacych stronach interneto-
wych: https://www.marfan.fr/accueil/z-score-calculus/ lub https://marfan.org/dx/z-score-adults

CT/MRI i poréwnac z wyjsciowymi pomiarami. Aby oce-
na byta doktadna, nalezy dokonywac¢ jej w tym samym
osrodku, stosowac te samg metode obrazowania i me-
todologie pomiaréw oraz poréwnywac te same odcinki
aorty [137, 140].

5.4.2. Prawidtowe wymiary aorty

Kiedy ocenia sie wymiary aorty i ich znaczenie kliniczne,
nalezy bra¢ pod uwage takie czynniki jak odcinek aorty, pa-
rametry antropometryczne, wywiad uzyskany od pacjenta
i choroby wspéfistniejgce. Do czynnikéw wptywajacych na
szeroko$¢ aorty i tetnic obwodowych w zdrowej populacji

naleza wiek, pte¢, grupa etniczna, powierzchnia ciata (BSA)
oraz w szczegdlnosci wzrost [149].

Parametrem wykorzystywanym najczesciej do normali-
zacji wymiaréw aorty z uwzglednieniem wielkosci ciata da-
nej osoby jest BSA, a za poszerzenie aorty uwaza sie wskaz-
nik wymiaru wstepujacej aorty piersiowej >22 mm/m? lub
DTA >16 mm/m?[150-152]. Ograniczenia stwarza jednak
skrajnie mata lub duza masa ciata. W takich przypadkach
do parametréw wykorzystywanych przy podejmowaniu
decyzji o leczeniu chirurgicznym naleza: wymiar aorty
indeksowany wzgledem wzrostu (wartos¢ >32,1 mm/m
wigze sie zrocznym ryzykiem niepomysinych incydentéw
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Tabela 5. Gléwne metody obrazowania aorty

TTE/DUS TOE CCT CMR

Dostepnos¢ ++++ 4+ ++ +

Koszt + ++ +++ +4+++
Czas wymagany na badanie + +4++ +++ +4+ 4+
Promieniowanie jonizujace 0 0 +++ 0

Rozdzielczos¢ przestrzenna 1 mm 1 mm 0,6 mm 1-2 mm
Rozdzielczos¢ czasowa 20 ms 20 ms 80 ms 30 ms
Nefrotoksycznos¢ 0 0 4+ +

Doktadnos¢ ++ ++++ ++++ ++++
Przydatnos¢ do seryjnej oceny ++++ ++ ++ 44+
Wizualizacja $ciany aorty ++ +4++ +4+4++ ++++
Ocena czynnosci zastawki aortalnej +++ ++++ + ++++
Ocena czynnosci RV/LV +++ +++ +++° ++++
Ocena opuszki aorty +++ +4++ +4+4++ +4+4+4+
Ocena tuku aorty ++ +++ ++++ +4+++
Ocena aorty piersiowej + ++ ++++ ++++
Ocena aorty brzusznej +4+ - 44+ e+

2CCT mozna wykorzystac¢ do oceny czynnosci lewej i prawej komory tylko w przypadku zastosowania bramkowania retrospektywnego

Skroty: CCT, tomografia komputerowa serca i naczyn; CMR, rezonans magnetyczny serca i naczyn; DUS, badanie USG doppler duplex; LV, lewa komora; RV, prawa komora;
TOE, echokardiografia przezprzetykowa; TTE, echokardiografia przezklatkowa

Rycina 6. Konwencjonalne pomiary aorty na réznych poziomach w echokardiografii lub badaniu USG doppler duplex (A, B, C), tomografii
komputerowej serca i naczyn lub rezonansie magnetycznym serca i naczyn (D, E, F). (A) Echokardiograficzne pomiary opuszki aorty i aorty
wstepujacej metoda od echa prowadzacego do echa prowadzacego (leading-to-leading edge); (B) Konwencja pomiaru od jednego do dru-
giego zewnetrznego brzegu sciany aorty (outer-to-outer) w aorcie brzusznej w projekcji podtuznej w przypadku zmian chorobowych w scia-
nie aorty. Metoda ta moze by¢ alternatywnie stosowana na przekrojach nieokragtych; (C) Pomiar przednio-tylnej srednicy aorty brzusznej

od jednego do drugiego zewnetrznego brzegu $ciany aorty w projekcji poprzecznej. Ocena opuszki aorty z pomiarami srednicy od ptatka

do ptatka (cusp-to-cusp) (D) i od ptatka do spoidta (cusp-to-commissure) (E); (F) pomiar aorty wstepujacej i aorty zstepujacej technika podwoj-
nie sko$na

Skréty: AoR, opuszka aorty; ASC, proksymalna aorta wstepujaca
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Tabela zalecen 3. Zalecenia dotyczace obrazowania aorty (patrz takze Tabela danych naukowych 2)

Zalecenia m Poziom®

Zaleca sie, aby srednice aorty mierzy¢ w z géry ustalonych anatomicznych punktach orientacyjnych, a najwieksza $redni-

ca zmierzona w danym odcinku byta prostopadta do osi dtugiej aorty [134, 135]

W przypadku seryjnego obrazowania aorty w ciggu dtuzszego czasu zaleca sie stosowanie tej samej metody obrazowa-

nia i tej samej metody pomiaru [159] ¢
Zaleca sie uwzglednianie czynnosci nerek, cigzy, wieku oraz wywiadéw uczulenia na srodki kontrastowe w celu wybrania

optymalnej metody obrazowania, ktéra bedzie wigzac sie z minimalng ekspozycja na promieniowanie jonizujace i naj- C
mniejszym ryzykiem jatrogennosci, z wyjatkiem nagtych przypadkéw [159-161]

Nalezy rozwazy¢ indeksowanie srednic aorty wzgledem BSA, a takze wykorzystanie nomograméw, wartosci Z-score lub

innych metod indeksowania w celu dokfadniejszej oceny wielkosci aorty, szczegdinie w przypadku rozmiardw ciata na lla B

dolnym koncu rozktadu normalnego [156-158]

Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skroty: BSA, powierzchnia ciata

aortalnych [aortic adverse events, AAE] wynoszacym 12%)
[153], stosunek powierzchni przekroju poprzecznego aorty
do wzrostu (wartos¢ =10 cm?/m pozwala przewidywac
zmniejszong przezywalnos¢ w dtugoterminowej obser-
wagji) [154] lub dtugos¢ aorty (mierzona od pierscienia
zastawki aortalnej do pnia ramienno-gtowowego; dtugos¢
>11 cm uwaza sie za wartos$¢ progowa dla leczenia chirur-
gicznego) [155].

W celu skorelowania zmierzonej $rednicy z oczeki-
wana na podstawie wieku, ptci i BSA nalezy stosowac
nomogramy lub wzory do obliczania wartosci Z-score,
zwtaszcza w dziedzicznych chorobach aorty piersiowej
(HTAD). Nomogramy opracowane dla echokardiografii,
ktére mozna rowniez wykorzystywac w odniesieniu do CT
i MR, przedstawiono w Suplemencie online, rycina S1 i ta-
bela S2 [156, 157]. Do obliczania wartosci Z-score moga
postuzy¢ narzedzia dostepne na nastepujacych stronach
internetowych: https://www.marfan.fr/accueil/z-score-cal-
culus/ lub https://marfan.org/dx/z-score-adults/; wartosci
referencyjne wykorzystywane do obliczania Z-score moga
réznic sie w zaleznosci od wieku i innych czynnikéw.
Ograniczeniem wartosci Z-score jest to, ze nie wszystkie
grupy etniczne byty tak samo reprezentowane w dotych-
czasowych badaniach (ktére prowadzono gtéwnie u oséb
rasy biatej), a nadwaga lub niedowaga moze prowadzi¢ do
przeszacowania lub niedoszacowania Z-score [158].

Ponadto, zaréwno starzenie sie jak i utrata wtasciwosci
elastycznych aorty sprzyjaja jej powiekszaniu sie. Tempo
powiekszania sie aorty, na ktére moga wptywac BP, aktyw-
nos¢ fizyczna i czynniki genetyczne, wynosi mniej wiecej
0,9 mm na 10 lat u mezczyzn i 0,7 mm na 10 lat u kobiet.

5.4.3. Zdjecie rentgenowskie klatki piersiowej

i elektrokardiogram

Na zdjeciu rentgenowskim klatki piersiowej wykonanym
z innych wskazan u bezobjawowych pacjentéw lub
w przypadkach podejrzenia ostrego zespotu aortalnego
(AAS) mozna stwierdzi¢ nieprawidtowosci wielkosci lub
ksztattu aorty, ktére wymagaja potwierdzenia za pomoca

innej metody obrazowania. Zdjecie rentgenowskie klatki
piersiowej charakteryzuje sie ograniczong czutoscia (64%)
i swoistosciag (86%) w rozpoznawaniu chordb aorty [162],
awiec prawidtowe zdjecie rentgenowskie klatki piersiowej
moze nie wykluczac rozpoznania AAS [162-164]. Na zdjeciu
rentgenowskim klatki piersiowej mozna natomiast wykry¢
inne przyczyny bélu w klatce piersiowej (np. ptyn w jamie
optucnej lub odma optucnowa).

Elektrokardiogram (EKG) moze by¢ przydatny do wy-
kluczania innych przyczyn bélu w klatce piersiowej (np. MI)
lub powiktarn AAS (niedroznos¢/rozwarstwienie tetnicy
wiencowej), ale nie jest przydatny w rozpoznawaniu AAS.

5.4.4. Echokardiografia

Uwaza sie ja za metode obrazowa pierwszego rzutu w oce-
nie choréb aorty, z wykorzystaniem wszystkich projekgcji
echokardiograficznych wraz z oceng zastawki aortalnej.
Dostarcza ona najwazniejszych informacji anatomicznych
(tj. obecnos¢ poszerzenia, zmian miazdzycowych lub
rozwarstwienia) w zakresie aorty wstepujacej, fuku aorty
i AA, natomiast nie nadaje sie do doktadnej oceny Srednicy
tuku aorty i DTA (konieczne jest potwierdzenie za pomoca
CT/MRI). Réwniez dystalny odcinek aorty wstepujaceji pro-
ksymalny odcinek tuku aorty (blind spot) nie moga zostac
dostatecznie uwidocznione ze wzgledu na nakfadanie sie
lewego oskrzela gtéwnego.

Echokardiografia przezklatkowa pozwala na wykry-
wanie powikfan AAS (np. niedomykalnosci aortalnej,
tamponady serca lub zaburzeh czynnosci skurczowej),
ale jej doktadnos¢ diagnostyczna w rozpoznawaniu AAS
jest ograniczona (czuto$¢ 78%-100% dla typu A, 31%-55%
dla typu B). Zastosowanie srodka kontrastowego zwiek-
sza dokfadnos¢ diagnostyczng [165]. Echokardiografia
przezprzetykowa (TOE) jest bardzo doktadna (czutos¢
rozpoznawania AAS do 99%, swoistos¢ 89%), z wyjatkiem
sytuacji stanowigcych bezwzgledne przeciwwskazanie do
tego badania, takich jak patologie przetyku, krwawienie,
niedawna operacja zotagdka lub przetyku oraz niewydol-
no$¢ oddechowa. TOE moze by¢ wygodnie stosowana
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Tabela zalecen 4. Zalecenia dotyczace pomiardw aorty piersiowej

Zalecenia Klasa® | Poziom"
TTE zaleca sie jako badanie obrazowe pierwszego rzutu w ocenie choréb aorty piersiowej [159, 165] | B
W badaniu echokardiograficznym zaleca sie podawanie $rednic aorty w pomiarach od jednego do drugiego echa pro- | c
wadzacego (leading-to-leading edge) pod koniec rozkurczu [137, 139, 140, 159]
W CT i MRI zaleca sie podawanie srednic aorty w pomiarach od jednego do drugiego wewnetrznego brzegu $ciany c
(inner-to-inner edge) pod koniec rozkurczu [137, 143, 144, 159]
W CT i MRI zaleca sie podawanie Srednic aorty zmierzonych na obrazach uzyskanych technikg podwdjnie skosng (a nie c
obrazach w ptaszczyznie poprzecznej) [148]
CT bramkowang EKG zaleca sie w celu wszechstronnej diagnostyki, obserwacji i oceny przed leczeniem inwazyjnym c
catej aorty, w szczegdlnosci opuszki i aorty wstepujacej [159]
MRI zaleca sie do rozpoznawania i monitorowania choroby aorty piersiowej, zwtaszcza gdy wymagana jest dfugotermi- c
nowa obserwacja [166-168]
Opuszke aorty nalezy mierzy¢ od jednego do drugiego ptatka zastawki aortalnej (cusp-to-cusp). Nalezy réwniez opisy- la -
wac asymetrie (>5 mm) miedzy wymiarami zmierzonymi w réznych miejscach na obwodzie opuszki [137, 146]
Jezeli w TTE stwierdzono zwiekszenie srednicy aorty o >3 mm rocznie, nalezy rozwazy¢ potwierdzenie w CT/MRI [137, 159] lla C
Zdjecie rentgenowskie klatki piersiowej mozna rozwazy¢ w przypadkach matego klinicznego prawdopodobienstwa
AAS, ale negatywny wynik badania nie powinien opéznia¢ celowanego obrazowania aorty u pacjentéw z grupy duzego b @

ryzyka [162-164]

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skréty: AAS, ostry zespdt aortalny; CT, tomografia komputerowa; MRI, rezonans magnetyczny; EKG, elektrokardiogram; TTE, echokardiografia przezklatkowa

przytézkowo oraz srédoperacyjnie, ale mniej nadaje sie
do dtugoterminowego nadzoru, ktéry wymaga oceny za
pomoca CT/MRI.

5.4.5. Obrazowanie aorty brzusznej
za pomoca ultrasonografii naczyniowej
metoda doppler duplex
Po dokonaniu wstepnej wizualizacji zaréwno w przekroju
poprzecznym, jak i wzdtuz osi dtugiej aorty nalezy zmierzy¢
wymiar przednio-tylny w przekroju poprzecznym AA. Na-
lezy upewnic sie, ze wigzka ultradzwiekdw jest skierowania
prostopadle do osi AA, co powoduje uzyskanie okreznego
przekroju naczynia. Jezeli AA jest kreta lub poszerzona,
uzyskanie takiego samego wymiaru przednio-tylnego
i poprzecznego moze by¢ trudne. W takich sytuacjach na-
lezy obliczy¢ $rednig $rednice elipsy lub zmierzy¢ Srednice
AA na obrazie w osi dtugiej jako wymiar poprzeczny aorty
(ryc. 6) [122]. American Institute of Ultrasound in Medicine,
American College of Cardiology/American Heart Association
(ACC/AHA) oraz ESC zalecaja metode pomiaru od jednej do
drugiejzewnetrznej krawedzi sciany aorty (outer-to-outer)
(ryc. 6), poniewaz jest ona bardziej wiarygodna w przy-
padku obecnosci blaszek miazdzycowych w $cianie aorty
lub skrzepliny w $wietle naczynia i najlepiej koreluje z po-
miarami w CT i MRI. Optymalna metodologia jest jednak
wcigz przedmiotem dyskusji i w celu okreslenia najlepszej
konwencji pomiaréw potrzebne sa dalsze badania [169].
Prawidtowe wartosci $rednicy AA podano na rycinie 5
oraz w Suplemencie online, Rozdziat 1.3.

5.4.6. Tomografia komputerowa serca i naczyn
Tomografia komputerowa jest podstawowa metoda obra-
zowania w rozpoznawaniu choréb aorty, ocenie rokowania

oraz planowaniu leczenia (czutos¢ w AAS 100%, swoistos¢
98%) ze wzgledu na szybka akwizycje danych, szeroka
dostepnos¢, duza powtarzalnos¢ i mozliwos¢ wykorzysty-
wania w szpitalnych oddziatach ratunkowych [170-172].
Protokoty podwdjnego lub potréjnego wykluczania pa-
tologii (double/triple rule-out) pozwalaja na jednoczesna
ocene aorty, tetnic ptucnych i tetnic wiencowych [173, 174].

Bramkowanie elektrokardiogramem w trakcie badan
obrazowych ma zasadnicze znaczenie dla zapobiegania
artefaktom ruchu (zwtaszcza w obrebie opuszki aorty
i aorty wstepujacej), ktére moga zaburza¢ pomiary lub
imitowac odwarstwienie btony wewnetrznej aorty, a takze
utatwia ocene tetnic wierncowych. Standardowy protokét
obejmuje rejestracje obrazéw bez podania srodka kon-
trastowego (w celu oceny zwapnien, IMH lub materiatu
chirurgicznego), angiografie serca i naczyh po podaniu
$rodka kontrastowego oraz pdzna rejestracje obrazéw
(w celu uwidocznienia przeciekania srodka kontrastowego
lub pbéZnego wzmocnienia $ciany aorty sugerujgcego stan
zapalny lub zakazenie) [175].

Jodowe $rodki kontrastowe stwarzaja potencjalne
ryzyko reakgji alergicznych i pokontrastowego ostrego
uszkodzenia nerek (PC-AKI) [176]. W takich przypadkach na-
lezy wybiera¢ CT bez uzycia srodka kontrastowego w celu
doktadnych pomiaréw Srednicy aorty (takze u pacjentow,
u ktérych nie mozna wykona¢ MRI). Zasadnicze znacze-
nie ma réwniez unikanie nadmiernego napromieniania,
zwlaszcza u mtodych kobiet, kiedy wykonuje sie CT w celu
monitorowania przewlektych choréb aorty [177].

5.4.7. Rezonans magnetyczny serca i naczyn
Rezonans magnetyczny umozliwia doktadna ocene aorty,
w tym jej ksztattu, srednicy, charakterystyki tkanek (zapa-
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lenie, zakazenie, blaszki miazdzycowe, krwawienie) [178]
oraz rozlegtosci zmian, a takze ocene odgatezien aorty,
sgsiednich struktur oraz skrzeplin przysciennych. Metoda
ta pozwala tez na ocene czynnosci komér i zastawek
serca oraz ilociowa ocene przeptywu. Do oceny opuszki
aorty wykorzystuje sie technike wolnej precesji w stanie
réwnowagi (SSFP, steady-state free precession) z rejestracja
obrazéw w trybie kinematograficznym (cine) lub MRA
z bramkowaniem EKG, natomiast do oceny pozostatych
struktur wystarczaja sekwencje niebramkowane. Ostat-
nio opracowano sekwencje czterowymiarowej oceny
przeptywu (4D flow) [179], ktére stuza do oceny ztozonych
przeptywoéw wewnatrznaczyniowych [180, 181], ztozonych
parametréw przeptywu (naprezenia scinajace, predkosé fali
tetna lub energia kinetyczna) lub ilosciowej oceny przepty-
wu na réznych poziomach podczas jednej akwizycji (co jest
przydatne w AD lub wrodzonych chorobach) [182, 183].

Rezonans magnetyczny eliminuje potrzebe stosowania
promieniowania jonizujacego i jodowych $srodkéw kon-
trastowych (tréjwymiarowy MRI serca i naczyn z uzyciem
srodka kontrastowego), co powoduje, Ze jest to idealna
metoda dla mtodych pacjentéw oraz kobiet w cigzy. Wska-
zana jest ostroznos¢, zwitaszcza w przypadku stosowania
niemakrocyklicznych gadolinowych $rodkéw kontrasto-
wych, u pacjentéw z oszacowanym wspoétczynnikiem
przesaczania ktebuszkowego (eGFR) <30 ml/min/1,73 m?
(Suplement online, rozdz. 1.2). MRI wykorzystuje sie coraz
czesciej u pacjentdw z urzadzeniami wewnatrzsercowymi
(stymulatory/wszczepialne kardiowertery-defibrylatory,
zaréwno urzadzenia zgodne, jak i niezgodne z MRI) pod
warunkiem odpowiedniego monitorowania, ale nie u pa-
cjentéw zimplantami slimakowymi lub wewnatrzczaszko-
wymi klipsami naczyniowymi [184, 185].

W stanach nagtych mozliwosci wykorzystania MRI sg
ograniczone ze wzgledu na matg dostepnos¢, trudnosci
z monitorowaniem pacjentéw w niestabilnym stanie oraz
dtuzsze czasy akwizycji danych [166, 186].

5.4.8. Pozytonowa tomografia emisyjna

W pozytonowej tomografii emisyjnej (PET) wykorzystuje
sie zwykle "®F-fluorodeoksyglukoze (FDG), co umozliwia
nieinwazyjna ocene aktywnosci metabolicznej (zapale-
nie/zakazenie) oraz odpowiedzi na leczenie [187, 188].
Mimo iz oceniano rézne znaczniki stuzace do wykrywa-
nia zwapnien, wtdknienia i/lub tworzenia sie skrzeplin,
wiekszo$¢ badan z wykorzystaniem PET dotyczyta zapa-
lenia naczyn.

Mozliwosci oceny progresji AAA za pomoca FD-
G-PET sa kontrowersyjne. Jednakze, wykazano zwiazek
pomiedzy zastosowaniem fluorku sodu znakowanego
fluorem-18 ('8F-NaF) w PET-CT, bedacego wskaznikiem
aktywnego wapnienia naczyn i blaszek miazdzycowych
duzego ryzyka, a zwiekszonym wychwytem znacznika,
powiekszaniem sie AAA iincydentami CV [189].

Wykazano wiekszg doktadno$¢ diagnostyczng PET-CT
w wykrywaniu zmian chorobowych w protezach naczy-

niowych oraz ich zakazen, a takze w ocenie zakaznych
choréb aorty [190-193]. Gtéwnymi ograniczeniami PET sg
duze narazenie na promieniowanie, duze koszty i ograni-
czona dostepnosc.

5.4.9. Ultrasonografia wewnatrznaczyniowa
Ultrasonografia wewnatrznaczyniowa (IVUS) umozliwia
obrazowanie choréb tetnic i zyt z duza rozdzielczoscia,
co utatwia leczenie ztozonych choréb aorty dzieki moz-
liwosci rozréznienia prawdziwego i fatszywego $wiatta
naczynia, a takze utatwia implantacje stentéw. Metoda
ta jest zalezna od operatora, kosztowna i mniej dostep-
na, ale wydaje sie, ze umozliwia doktadniejsze pomiary
w AAS [194].

5.4.10. Cyfrowa aortografia subtrakcyjna
Nieinwazyjne metody obrazowania zastapity DSA jako
metody diagnostyczne pierwszego rzutu, zarowno w przy-
padku podejrzenia AAS, jak i rozpoznanego przewlektego
AD, ale DSA moze by¢ przydatna, jezeli wyniki badan
nieinwazyjnych sa niejednoznaczne lub niepetne. Metoda
ta jest wykorzystywana gtéwnie podczas przezskérnego
leczenia CAD i zmian w gateziach trzewnych aorty lub do
monitorowania wewnatrznaczyniowej naprawy tetniakéw
aorty piersiowej (TEVAR/EVAR).

6. PRZESIEWOWE WYKRYWANIE
CHOROB TETNIC SZYJNYCH,
TETNIC OBWODOWYCH | AORTY

6.1. Przesiewowe wykrywanie choroby tetnic
szyjnych i choroby tetnic obwodowych

6.1.1. Choroba tetnic konnczyn doinych
Ze wzgledu na zwiekszone ryzyko CV w przewlektej PAD
wczesne rozpoznanie, prewencja oraz $cista kontrola czyn-
nikéw ryzyka sercowo-naczyniowego (CVRF) majg zasad-
nicze znaczenie, nawet w bezobjawowych przypadkach.
W nastepstwie przesiewowej oceny osoby zaliczane do
grupy posredniego ryzyka CV mogg zosta¢ zreklasyfiko-
wane jako nalezace do grupy duzego lub bardzo duzego
ryzyka, co stwarza potrzebe wdrozenia odpowiedniej
prewencji. Preferowanym badaniem pierwszego rzutu
u bezobjawowych oséb w wieku =65 lat [14, 195], zwiaszcza
kobiet [196], jest ocena ABI. W przypadku obecnosci CVRF
badania przesiewowe mogtyby réwniez przynosic korzysci
u 0s6b w mtodszym wieku, ale wcigz nie ma odpowiednich
danych. W celu wykrywania ,zamaskowanej PAD" zaleca sie
ocene kliniczng, ocene stanu czynnosciowego oraz ocene
dystansu chodu [77].

W cukrzycy wczesne rozpoznawanie PAD (i neuropatii
w obrebie stopy) ma zasadnicze znaczenie. Skuteczne
leczenie i kontrola CVRF moga zapobiegaé rozwojowi
jawnej CVD, tworzeniu sie ran w obrebie stép orazampu-
tacjom [197]. U pacjentéw z cukrzyca i prawidtowym ABI
w spoczynku nalezy rozwazy¢ pomiar TBI.
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Tabela 6. Populacje duzego ryzyka zwezenia tetnicy szyjnej

Populacja

Czestos¢ wystepowania zwezenia tetnicy szyjnej (%)

Wiek >60 lat + CVRF (nadcisnienie tetnicze, CAD,
aktualne palenie tytoniu, udar mézgu w rodzinie

u krewnego pierwszego stopnia) [210]

Dwa CVRF: 14%
Trzy CVRF: 16%
Cztery CVRF: 67%

Nadcisnienie tetnicze + choroba serca [211] 22%

Pacjenci leczeni hemodializami [212]

* U pacjentéw leczonych hemodializami czestos¢ wystepowania zwezenia tetnicy

szyjnej jest duza i wigze sie z duzg czestoscig wystepowania udaru lub zgonu

w okresie okotooperacyjnym i w dfugoterminowej obserwacji

* Zwezenie tetnicy szyjnej jest wskaznikiem predykcyjnym zgonu u pacjentéw

dtugotrwale dializowanych i w wieku >70 lat w momencie operagji

* Mniejsze ryzyko w przypadku wczesniejszego przeszczepienia nerki

PAD [213] 23,2%

Ciezka CAD (przed CABG)

¢ Prawie 20% [214]

* Szmer nad tetnicg szyjng i T2DM: zwiekszona warto$¢ predykcyjna [215]

* Zwezenie tetnicy szyjnej = czynnik ryzyka udaru mdzgu w okresie okotoopera-

cyjnym [215]

Szmer nad tetnicg szyjng [216] 31%

Wczesniejsze napromienianie szyi [217]

21,7% (zwezenie 70%-99%)

Skréty: CABG, pomostowanie tetnic wiericowych; CAD, choroba wiericowa; CVRF, czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego; PAD, choroba tetnic obwodowych; T2DM, cukrzyca

typu 2

Czestos¢ wystepowania tetniakéw tetnicy podkolano-
wej u pacjentéw z AAA i poszerzeniem aorty w odcinku
pod tetniakiem jest duza, co uzasadnia badania przesie-
wowe. Tetniaki tetnicy podkolanowej wykazuja korelacje
ze $rednica tetnic biodrowych i udowych [76]. U pacjentéw
wymagdajacych dostepu naczyniowego przez tetnice udo-
wa mozna rozwazy¢ przesiewowe wykrywanie choroby
tetnic biodrowych i udowych [198].

6.1.2. Zwezenie tetnicy szyjnej

Ze wzgledu na matg czestos¢ wystepowania bezobja-
wowego zwezenia tetnicy szyjnej (CS) >70% w populacji
0gdlnej (0%-3,1%) nie zaleca sie powszechnych badan
przesiewowych, poniewaz nie zmniejszaja one ryzyka
udaru mdézgu i moga prowadzi¢ do niepotrzebnego

stresowania pacjenta i procedur inwazyjnych [199, 200].
Natomiast przesiewowe wykrywanie istotnego CS w wy-
soce wyselekcjonowanej populacji moze by¢ efektywne
kosztowo, zwtaszcza jezeli jego czestos¢ wystepowania
wynosi =20% (tab. 6) [201]. Jezeli stopien bezobjawowego
CSwynosi =270%, 5-letnie ryzyko udaru mézgu po tej samej
stronie jest istotnie zwiekszone (14,6%) i rewaskularyzacja
moze by¢ korzystna [202]. Celem badan przesiewowych
jest jednak zapobieganie incydentom CV, a nie identyfi-
kacja kandydatéw do interwencji [203].

6.1.3. Choroba tetnic w wielu lokalizacjach
naczyniowych

Chorobe tetnic w wielu lokalizacjach naczyniowych
(MAD) definiuje sie jako obecnos$¢ miazdzycy w dwoch

Tabela zalecen 5. Zalecenia dotyczace badan przesiewowych w kierunku choroby tetnic obwodowych (patrz réwniez Tabela danych nauko-

wych 3)

U pacjentéw z cukrzyca lub przewlekta chorobg nerek i prawidtowym spoczynkowym ABI nalezy rozwazy¢ pomiar TBI lla

U pacjentéw w wieku >65 lat z CVRF nalezy rozwazy¢ przesiewowe wykrywanie PAD za pomocg pomiaréw ABI lub TBI

lla C
[77, 218, 219]
U pacjentdw z AAA nalezy rozwazy¢ przesiewowe wykrywanie tetniakéw odcinka udowo-podkolanowego za pomoca la c
DUS [76]
U pacjentéw w wieku >65 lat bez CVRF mozna rozwazy¢ przesiewowe wykrywanie PAD za pomocg pomiarow ABI lub b c
TBI [220]
U pacjentéw wymagajacych interwencji z dostepu przezudowego mozna rozwazy¢ przesiewowe wykrywanie choroby m c
w odcinku biodrowo-udowym [198]
U pacjentéw z dwoma lub wiecej CVRF mozna rozwazy¢ przesiewowe wykrywanie CS [201, 203, 210] b C

*Klasa zalecen. PPoziom wiarygodnosci danych naukowych

Skroty: AAA, tetniak aorty brzusznej; ABI, wskaznik kostka-ramieg; CS, zwezenie tetnicy szyjnej; CVRF, czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego; DUS, badanie USG doppler

duplex; PAD, choroba tetnic obwodowych; TBI, wskaznik paluch-ramie

www.journals.viamedica.pl/kardiologia_polska 159



ZESZYTY EDUKACYJNE. KARDIOLOGIA POLSKA 4-5/2024

Tabela zalecen 6. Zalecenia dotyczace badan przesiewowych w kierunku tetniaka aorty brzusznej

Zalecenia

Przesiewowe wykrywanie AAA za pomocg DUS:

peknietego AAA [221-224, 234]

Zaleca sie u mezczyzn w wieku >65 lat z wywiadami palenia tytoniu w celu zmniegjszenia ryzyka zgonu z powodu

Poziom®

Klasa?

Mozna rozwazy¢ u mezczyzn w wieku >75 lat (niezaleznie od wywiadéw palenia tytoniu) lub u kobiet w wieku

Ib C

>75 lat, ktére obecnie palg i/lub maja nadcisnienie tetnicze [227, 228, 235-237]

Przesiewowe wykrywanie AAA w rodzinach za pomocg DUS:

Zaleca sie u krewnych pierwszego stopnia pacjentéw z AAA w wieku >50 lat, chyba ze mozna jednoznacznie ziden-

tyfikowac nabytg przyczyne AAA [231] I ¢
Oportunistyczne przesiewowe wykrywanie AAA za pomocg DUS:

Nalezy rozwazy¢ u objawowych i bezobjawowych pacjentéw z PAD [233] lla B
Nalezy rozwazy¢ u mezczyzn w wieku >65 lat i u kobiet w wieku >75 lat poddawanych TTE [232] lla B

Palenie tytoniu definiuje sie jako wypalenie w ciggu catego zycia >100 papieroséw lub réwnowazna ekspozycje w innej postaci. Prog ten wykorzystuje sie do rozréznienia

miedzy znaczna ekspozycja a sporadycznym stosowaniem
*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skroty: AAA, tetniak aorty brzusznej; DUS, badanie USG doppler duplex; PAD, choroba tetnic obwodowych; TTE, echokardiografia przezklatkowa

lub wiecej tozyskach naczyniowych [204]. Jest to czeste
zjawisko u pacjentéw z chorobg naczyn o etiologii miaz-
dzycowej. Mimo iz MAD wiaze sie zgorszym rokowaniem,
nie stwierdzono, aby przesiewowe poszukiwanie bezob-
jawowej choroby w innych miejscach uktadu naczynio-
wego poprawiato wyniki leczenia [77]. Niemniej jednak,
ostatnio wykazano, ze przesiewowe wykrywanie zwapnien
w tetnicach wiencowych (wskaznik zwapnien w tetnicach
wiencowych, coronary artery calcium score) i przesiewo-
we poszukiwanie blaszek miazdzycowych w tetnicach
szyjnych i udowych moga poméc reklasyfikowac ryzyko
CV, przesuwajac pacjentéw z grupy ,domniemanego
umiarkowanego ryzyka” do ,wyzszej kategorii ryzyka”,
co powinno prowadzi¢ do bardziej agresywnych strategii
prewengji [205-209].

6.2. Przesiewowe wykrywanie chorob aorty

6.2.1. Przesiewowe wykrywanie tetniaka aorty
brzusznej

Przesiewowe wykrywanie AAA za pomoca DUS skutecznie
zmniejsza umieralnos¢ zwigzang z peknieciem tetniaka
w populacjach charakteryzujacych sie duzg czestoscia
wystepowania AAA (zwlaszcza wsrdd palacych mezczyzn
w wieku =65 lat) [221-224]. Nie stwierdzono natomiast
takiego efektu w duzym badaniu, w ktérym czestos$¢ wy-
stepowania AAA byta mata (u kobiet w wieku 65-74 lat,
palacych obecnie lub w przesztosci badz z wywiadami
CAD) [225].

W badaniu przeprowadzonym w Danii nie stwier-
dzono, aby przesiewowe wykrywanie AAA za pomoca
CT bez uzycia srodka kontrastowego byto efektywne
w 5-letniej obserwacji u mezczyzn w wieku 65-74 lat
[226]. Planowana jest diuzsza obserwacja, a poniewaz

ta metoda wigze sie z ekspozycjg na promieniowanie
jonizujace, obecnie nie sformutowano zadnego zalecenia
odnoszacego sie do CT.

Badania przesiewowe mozna rozwaza¢ w populacjach
posredniego ryzyka, takich jak mezczyzni w wieku >75 lat
lub kobiety w wieku >75 lat z nadci$nieniem tetniczym
i/lub palace tyton, poniewaz we wspoétczesnym badaniu
populacyjnym niemal wszystkie kobiety w wieku >75 lat,
u ktérych doszto do pekniecia AAA albo pality, albo miaty
nadcisnienie tetnicze [227, 228].

Przesiewowe wykrywanie AAA zaleca sie u krew-
nych pierwszego stopnia pacjentéw z AAA (a zwilaszcza
u rodzenstwa), poniewaz po przekroczeniu wieku 50 lat
wystepuje u nich zwigkszone ryzyko AAA [229]. Ryzyko
zwigzane z obcigzajacymi wywiadami rodzinnymi jest
niepewne, ale w badaniu populacyjnym oszacowano, ze
ryzyko wzgledne wynosi mniej wiecej 2 [230]. Badania
przesiewowe nalezy okresowo powtarza¢, jezeli poczat-
kowa ocena data wynik negatywny i dokonano jej w sto-
sunkowo mtodym wieku [231].

Podczas przesiewowej oceny, np. w trakcie TTE, AAA
wykrywa sie u mniej wiecej 2% oséb, a wiec mozna ja roz-
wazaéw populacjach o duzej czestosci wystepowania AAA
(mezczyzni w wieku =65 lat oraz kobiety w wieku >75 lat)
[232]. Natomiast, u chorych z objawowa lub bezobjawowa
PAD, przesiewowa ocena aorty pozwala réwniez na wykry-
wanie AAA (taczna czestos¢ wystepowania AAA wynosi
12% w objawowej PAD), a wiec jest ona uzasadniona w tej
populacji [233].

6.2.2. Przesiewowe wykrywanie tetniaka aorty
piersiowej

Badania przesiewowe w kierunku TAA opisano szczegé6to-
wo w rozdziatach 10.1i 10.2.
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Cele

Skurczowe ci$nienie tgtnicze 120-129 mm Hg

Beta-adrenolityki Rozkurczowe cisnienie tetnicze 70-79 mm Hg
ACEI lub ARB
Antagoni$ci wapnia Zmniejszenie ryzyka powikian
Leki miazdzycowo-zakrzepowych

Leczenie przeciwptytkowe
Leki przeciwkrzepliwe
Statyny
Optymalna kontrola glikemii (HbA1c <7%)
Ezetymib
Inhibitory PCSK9

Kwas bempediowy

Leki przeciwcukrzycowe LDL-C <55 mg/dl (<1,4 mmol/l)

Cele

Zdrowy sposéb odzywiania sig
BMI 20-25 kg/m?

Obwad pasa: <94 ¢cm mezczyzni; <80 cm kobiety

Trening wysitkowy o0 matym

Programy edukacyjne Styl zycia lub umiarkowanym nasileniu

Wsparcie psychologiczne
Poradnictwo genetyczne
Nadzorowany trening wysitkowy Unikanie/zaprzestanie palenia
Unikanie nadmiernego spozycia alkoholu

Ograniczenie ¢wiczen izometrycznych
w chorobach aorty

Unikanie kokainy i $rodkéw stymulujacych

Rycina 7. Modyfikacja ryzyka sercowo-naczyniowego oraz interwencje i cele odnoszace sie do zdrowego stylu zycia u pacjentéw z choroba-
mi tetnic obwodowych i aorty

Skréty: ACEI, inhibitory enzymu konwertujgcego angiotensyne; ARB, antagonisci receptora angiotensynowego; BMI, wskaznik masy ciata;
LDL-C, cholesterol we frakgji lipoprotein o matej gestosci; PCSK9, konwertaza proproteinowa typu 9 z rodziny subtilizyny/keksyny;

HbA1c, hemoglobina Alc

7.OPTYMALNE LECZENIE 7.1. Styl zycia, wysitek fizyczny, edukacja
ZACHOWAWCZE pacjentow

Optymalne leczenie zachowawcze (OMT), obejmujagce  Oprdcz genetycznie uwarunkowanych TAA, gtéwnymi
modyfikacje stylu zycia oraz farmakoterapie, zaleca sie  czynnikami przyczynowymi PAAD sa nadcisnienie tetnicze
u wszystkich pacjentéw z PAAD (ryc. 7). i inne czynniki ryzyka ASCVD. Poniewaz ASCVD wiaza sie
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silnie z czynnikami ryzyka zaleznymi od stylu zycia [11],
pacjenci z PAAD powinni stara¢ sie zachowywac zdrowy
styl zycia. Szczegdétowe informacje na temat czynnikéw
ryzyka ASCVDiich leczenia przedstawiono w wytycznych
ESC z 2021 roku dotyczacych prewencji CVD [19].

7.1.1. Sposdb odzywiania sie

Dieta $srédziemnomorska, o duzej zawartosci roslin stracz-
kowych, btonnika pokarmowego, orzechéw, owocéw
i warzyw, jest waznym czynnikiem ze wzgledu na sku-
tecznos¢ zaréwno w prewencji pierwotnej, jak i prewencji
incydentéw CVD u pacjentéw z PAAD [238]. Wykazano, ze
powoduje ona znaczne obnizenie stezenia cholesterolu
i BP [239-247] oraz moze chroni¢ przed rozwojem PAAD
[248, 249]. W 17,5-letniej obserwacji w duzej kohorcie
stosowanie diety srodziemnomorskiej wigzato sie ze
zmniejszeniem ryzyka AAA zaréwno u palaczy, jakiu os6b
palacych w przesztosci [249, 250]. Niedozywienie i zabu-
rzenia metaboliczne moga zaburza¢ rekonwalescencje
po zabiegach inwazyjnych, a wsparcie zywieniowe moze
poprawiac stan odzywienia i HRQoL [251].

7.1.2. Aktywnosc¢ fizyczna

Niewielu pacjentéw z przewlekta objawowa PAD jest
aktywnych fizycznie w stopniu zalecanym w wytycznych
[252] dla zmniejszenia ryzyka powaznych niepozadanych
incydentéw sercowo-naczyniowych (MACE) [253, 254].
U pacjentéw, ktdrzy spetniajg kryteria dtugosci i inten-
sywnosci aktywnosci fizycznej zalecane w wytycznych,
obserwowano poprawe sprawnosci poruszania sie,
HRQoL i zmniejszenie incydentédw naczyniowych [19, 255].
Systematyczna aktywnos¢ fizyczna jest rdwniez istotna
u pacjentéw z chorobami aorty [70, 71, 256-259], ponie-
waz zmniejsza spoczynkowg czestos¢ rytmu serca i BP,
w ten sposéb zmniejszajac ryzyko powiktan aortalnych
[256, 259]. Dostepnych jest niewiele danych na temat
wysitku fizycznego i uprawiania sportu przez pacjentéw
z chorobami aorty [70, 71, 256-259]. Zalecenia powinny
by¢indywidualizowane i oparte na stratyfikacji ryzyka [71].

7.1.3. Palenie
Palagcym pacjentom z PAAD nalezy zdecydowanie zaleca¢
zaprzestanie palenia (patrz Suplement online, rozdz. 1.1.5). Cat-
kowite zaprzestanie palenia oraz unikanie biernego palenia
lub ekspozycji na Srodowiskowe zanieczyszczenia powietrza
maja zasadnicze znaczenie u pacjentéw z PAAD dla zmniej-
szenia ryzyka zgonu, AD, ostrego niedokrwienia krezki (AMI),
AAAiPAD[119,260-267]. Palaczom nalezy oferowac struktu-
ralne wsparcie w trakcie dalszej obserwacji, w tym nikotynowa
terapie zastepcza, warenikline oraz bupropion, stosowane
oddzielnie lub w potaczeniach [19, 268, 269]. Unikanie palenia
obejmuje réwniez marihuane, ktérej stosowanie wigze sie
z przedwczesnym wystepowaniem ASCVD [266].

W ciagu ostatniej dekady nastapit znaczny wzrost
czestosci wapowania i stosowania papieroséw elektronicz-
nych, co jest postrzegane przez niektérych jako zdrowsze

niz palenie tytoniu, chociaz odlegte efekty zdrowotne tych
praktyk pozostajg nieznane [270]. Papierosy elektroniczne
moga by¢ rozwazane jako interwencja utatwiajaca rzuca-
nie palenia, poniewaz w niedawnym przegladzie danych
z bazy Cochrane stwierdzono, ze ich stosowanie wigzato
sie z wieksza czestoscig rzucania palenia w poréwnaniu
z nikotynowa terapia zastepcza [271]. Chociaz stosowanie
papieroséw elektronicznych réwniez wiagze sie z nieko-
rzystnym wptywem na stan zdrowia uktadu krazenia, ukta-
du oddechowego, uktadu immunologicznego i przyzebia
w poréwnaniu zich niestosowaniem, efekty te sg mniejsze
nizw przypadku palenia papieroséw [272-274]. Stosowanie
papieroséw elektronicznych powinno by¢ jednak krétko-
trwate i najlepiej nie taczy¢ tego z paleniem tradycyjnych
papieroséw [271, 275].

Gtéwnym ograniczeniem dostepnych danych nauko-
wych pozostaje ich niedoktadno$¢ ze wzgledu na mata
liczbe badan klinicznych zrandomizacja i grupa kontrolng
(RCT), czesto zmata czestoscig wystepowania incydentéw
i obserwacja ograniczong do 2 lat.

7.1.4. Edukacja pacjentow

Szczegdtowe objasnianie CVRF moze nie zawsze inspiro-
wac do zmian stylu zycia [276], dlatego postugiwanie sie
prostym jezykiem i pomocami wizualnymi jest kluczowe
dla rozumienia tych kwestii przez pacjentéw [277]. Usys-
tematyzowane programy, obejmujace aspekty psycho-
logiczne i behawioralne, majg zasadnicze znaczenie dla
wspierania pozadanych zmian [276]. Angazowanie rodzin
pacjentéw, ich przyjaciét oraz sieci wsparcia w istotnym
stopniu przyczynia sie do podtrzymywania tych zmian
(zwtaszcza w ramach samoopieki) [276] oraz zwieksza prze-
strzeganie zalecen terapeutycznych i efektywnos¢ dziatan
podejmowanych przez samych pacjentéw, prowadzac do
zmniejszenia ryzyka hospitalizacji i poprawy HRQoL [278,
279]. Kiedy opiekunowie maja dziata¢ bez fgcznosci z per-
sonelem medycznym, powinni mie¢ do dyspozycji lepsze
systemy wsparcia [280, 281]. Interwencje psychospoteczne
majg zasadnicze znaczenie dla wytrwatosci w radzeniu
sobie ze ztozonymi problemami [282].

Propagowanie aktywnego udziatu pacjentéw w lecze-
niu, edukacji, jasnego komunikowania oraz wspélnego
podejmowania decyzji ma zasadnicze znaczenie dla
uzyskiwania optymalnych wynikéw leczenia [276-283].

7.1.5. Modele oceny ryzyka w prewencji wtornej

W najnowszych wytycznych ESC dotyczacych prewencji
CVD oméwiono modele ryzyka pozwalajace oceniac praw-
dopodobienstwo rozwoju choroby naczyn u zdrowych
0s6b i pacjentéw z ASCVD [19]. Stworzono kilka rejestréw
umozliwiajacych przewidywanie ryzyka w ASCVC, w tym
REACH (The REduction of Atherothrombosis for Continued
Health) [284] oraz SMART (Secondary Manifestation of AR-
Terial disease) [285], w ktérych wykorzystuje sie parametry
kliniczne, takie jak dane z wywiadéw, SBP oraz czesto
oznaczane biomarkery. Uwzglednienie danych z ultra-
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Tabela zalecen 7. Zalecenia dotyczace stylu zycia, aktywnosci fizycznej i edukacji pacjentéw (patrz takze Tabela danych naukowych 4)

Zalecenia

Poziom"

Klasa?

U pacjentéw z PAAD zaleca sie zaprzestanie palenia w dowolnej postaci i abstynencje nikotynowa w celu zmniejsze-

nia ryzyka AD, MI, zgonu i niedokrwienia konczyny [119, 261-267]

W celu zapobiegania CVD u pacjentéw z PAAD zaleca sie zdrowy sposdb odzywiania sie, z duzym spozyciem roslin

straczkowych, btonnika pokarmowego, orzechéw, owocéw, warzyw i flawonoidéw (dieta $rédziemnomorska)

[239-241, 249, 290-293]

W celu zwiekszenia tacznego dystansu chodu i dystansu chodu bez bélu u pacjentéw z PAD zaleca sie aktywnos¢

aerobowg o matej lub umiarkowanej intensywnosci (lub duzej, jezeli jest tolerowana) [37, 294]

U pacjentéw z PAAD w celu poprawy profilu ryzyka CV zaleca sie poradnictwo behawioralne w celu promowania

zdrowej diety, zaprzestania palenia tytoniu oraz aktywnosci fizycznej [241, 249, 253, 295] g
Zaleca sie promowanie edukacji i upodmiotowienia pacjentéw i ich opiekunéw poprzez indywidualnie dostosowane | c
wskazowki dotyczace modyfikacji stylu zycia i znaczenia systematycznej aktywnosci fizycznej [276, 277, 283]

U pacjentéw z PAAD nalezy rozwazy¢ unikanie narazenia na bierne palenie i zanieczyszczenia powietrza [261] lla C
U pacjentéw z chorobami aorty wysitek fizyczny i aktywno$¢ sportowa powinny byc rozwazane na podstawie wcze- lia .
Sniejszej stratyfikacji ryzyka (w zaleznosci od rozlegtosci tetniaka, ryzyka rozwarstwienia i kontroli BP) [71]

Kiedy podejmuje sie wspdlne decyzje w celu poprawy przestrzegania przez pacjentow zalecen dotyczacych leczenia

i zmian stylu zycia, nalezy rozwazy¢ stosowanie internetowych kalkulatoréw ryzyka w prewencji wtérnej lub stuza- lla @
cych do tego aplikacji [288, 289]

Papierosy elektroniczne mozna rozwazac jako pomoc w rzuceniu palenia tytoniu, ale zaleca sie ograniczenie ich

uzywania i unikanie stosowania jednoczesnie z konwencjonalnymi papierosami ze wzgledu na nieznane dfugotermi- Ib C

nowe efekty stosowania [119, 271, 296, 297]

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych. “Matg intensywnos¢ definiuje sie jako czestos¢ rytmu serca (HR) podczas wysitku wynoszaca 57%-63% maksy-
malnej czestosci rytmu serca (limit tetna, HRmax) lub 9-11 pkt. w skali subiektywnego odczuwania wysitku wedtug Borga. Umiarkowang intensywnos¢ definiuje sie jako HR
Wynoszacg 64%-76% HRmax lub 12-13 pkt. w skali Borga. Duzg intensywnos¢ definiuje sie jako HR wynoszaca 77%-95% HRmax lub 14-17 pkt. w skali Borga [298]

Skroéty: AD, rozwarstwienie aorty; BP, ci$nienie tetnicze; CV, sercowo-naczyniowy; CVD, choroba uktadu krazenia; MI, zawat miesnia sercowego; PAAD, choroby tetnic obwodo-

wych i aorty; PAD, choroba tetnic obwodowych

sonografii tetnic szyjnych nie zwiekszyto doktadnosci
modelu [286]. Nowy algorytm tgczacy modele SMART
i REACH [287] umozliwia obliczanie ryzyka w ciaggu catego
zycia oraz efektow leczenia. Model SMART zostat ostatnio
uaktualniony, a nowy algorytm SMART-2 poddano walida-
Cji [288, 289]. Te narzedzia sg dostepne w internecie jako
kalkulatory ryzyka klinicznego (patrz www.u-preveotnt.
com) oraz aplikacje na smartfony, ktére mozna znalez¢
na stronie internetowej ESC (https:/www.escardio.org/
Education/ESC-Prevention-of-CVD-Programme/Risk-as-
sessment/SMART- Risk-Score).

7.2. Podstawy farmakoterapii

7.2.1. Leczenie przeciwzakrzepowe

Leczenie przeciwzakrzepowe odgrywa zasadnicza role
u pacjentéw z objawowg PAAD, u ktorych ryzyko CV jest
duze. Mimo iz przeprowadzono mniej badan klinicznych
niz w CAD, praktyka powinna by¢ oparta na najnowszych
danych naukowych. Jezeli nie ma szczegdlnych wskazan
do przewlektego doustnego leczenia przeciwkrzepliwego
(OAC) z powodu wspdtistniejagcych CVD, podstawowym
dtugoterminowym leczeniem u pacjentéw z objawowa
PAAD jest stosowanie jednego leku przeciwptytkowego.
taczenie go zinnym lekkim przeciwptytkowym lub lekiem
przeciwkrzepliwym w matej dawce zalezy od bilansu ry-
zyka incydentéw niedokrwiennych i krwawien u danego

pacjenta, a takze od wyboru postepowania terapeutycz-
nego (np. leczenie wewnatrznaczyniowe). W najnowszych
wytycznych [299] proponuje sie narzedzie do oceny ryzyka
krwawienia u pacjentéw z PAD (skala OAC3-PAD).

Leczenie przeciwkrzepliwe oméwiono szczegétowo
w rozdziatach 8 i 9, dotyczacych poszczegdlnych teryto-
riéw tetniczych.

7.2.2. Leczenie hipotensyjne

Ostatnio opublikowano nowe wytyczne ESC z 2024 roku
dotyczace nadcisnienia tetniczego, w ktérych mozna
znalez¢ wiecej informacji na ten temat [300]. Pacjentéw
z nadcisnieniem tetniczym i PAAD zalicza sie do grupy
z powikfaniami narzadowymi, w ktérej ryzyko CV jest
duze [300].

W réznych metaanalizach wykazano, ze obnizanie SBP
az do wartosci 120-129 mm Hg powoduje zmniejszenie
ryzyka CV we wszystkich grupach wiekowych az do 85 lat
[301, 302]. Nie ma wiec potrzeby wyznaczania wyzszego
docelowego BP u zdrowych pacjentéw w wieku do 85 lat
[303, 304]. W celu zmniejszenia ryzyka CVD zaleca sie, aby
u wiekszosci oséb dorostych docelowe SBP w trakcie lecze-
nia wynosito 120-129 mm Hg, pod warunkiem, ze leczenie
jest dobrze tolerowane. Jezeli leczenie hipotensyjne jest
Zle tolerowane i uzyskanie SBP wynoszacego 120-129 mm
Hg jest niemozliwe, zaleca sig, aby docelowe SBP byto tak
niskie, jak to jest realnie mozliwe do uzyskania [301, 302,
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Tabela zalecen 8. Zalecenia dotyczace leczenia hipotensyjnego u pacjentéw z chorobami tetnic obwodowych i aorty

Zalecenia

Poziom"

Klasa?

U pacjentéw z PAAD i nadcisnieniem tetniczym zaleca sie docelowe SBP 120-129 mm Hg, jezeli jest to tolerowane

[301-305, 325]

U pacjentéw z jednostronnym RAS zaleca sie, aby stosowana farmakoterapia hipotensyjna obejmowata ACEI lub ARB .
[307, 320-323]

U pacjentéw z PAAD i nadcisnieniem tetniczym jako leki hipotensyjne pierwszego rzutu nalezy rozwazy¢ ACEl lub ARB lla B
[307, 312]

W nadcisnieniu tetniczym zwigzanym z RAS nalezy rozwazy¢ potaczenie ACEI/ARB z lekami moczopednymi i/lub anta- lia B
gonistami wapnia [324]

Zindywidualizowane, bardziej liberalne docelowe BP (np. <140/90 mm Hg) nalezy rozwazy¢ u pacjentéw [301]:

* w wieku >85 lat lla c
* przebywajacych w domach opieki

* z objawowa hipotensjg ortostatyczng

Zindywidualizowane, bardziej liberalne docelowe BP (np. <140/90 mm Hg) mozna rozwazy¢ u pacjentow [301]:

¢z klinicznie ciezkim zespotem kruchosci w kazdym wieku Ilb C
* 7 ograniczong oczekiwang dtugoscia dalszego zycia (<3 lata)

U pacjentdw z obustronnym RAS mozna rozwazy¢ stosowanie lekdw hipotensyjnych, w tym ACEI/ARB, jezeli mozliwe b B
jest Sciste monitorowanie pacjenta (jego czynnosci nerek) [321]

ACEI/ARB mozna rozwazac u wszystkich pacjentéw z PAD, niezaleznie od wysokosci BP, jezeli nie ma przeciwwskazan b B
[312,313]

W przypadkach, gdy SBP w trakcie leczenia jest na poziomie docelowym lub ponizej (120-129 mm Hg), ale DBP nie

jest na poziomie docelowym (>80 mm Hg), mozna rozwazy¢ intensyfikacje leczenia hipotensyjnego dla osiggniecia Ib C

DBP 70-79 mm Hg w celu zmniejszenia ryzyka CVD [306]

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skroty: ACEL, inhibitor enzymu konwertujacego angiotensyne; ARB, antagonista receptora angiotensynowego; BP, ci$nienie tetnicze; CVD, choroba uktadu krazenia; DBP, roz-
kurczowe cisnienie tetnicze; PAAD, choroby tetnic obwodowych i aorty; PAD, choroba tetnic obwodowych; RAS, zwezenie tetnicy nerkowej; SBP, skurczowe cisnienie tetnicze

305]. Dla unikniecia nadmiernie intensywnego leczenia,
podczas dazenia do tego celu pomocne moga by¢ pomiary
BP poza gabinetem lekarskim.

Jezeli w trakcie leczenia uzyskano docelowe SBP, ale
rozkurczowe cisnienie tetnicze (DBP) wynosi =80 mm Hg,
mozna rozwazy¢ intensyfikacje leczenia w celu dalszego
zmniejszenia ryzyka CV [306].

Poniewaz korzystny wptyw na CVD uzyskiwany dzieki
uzyskaniu docelowego SBP w trakcie leczenia wynosza-
cego 120-129 mm Hg moze nie dotyczy¢ pewnych grup
pacjentéw, nalezy rozwazy¢ wyznaczanie spersonalizo-
wanych, bardziej liberalnych docelowych wartosci BP
(np. <140/90 mm Hg) u pacjentéw z hipotensja ortosta-
tyczng przed leczeniem, oséb w wieku =85 lat, osé6b w do-
wolnym wieku z klinicznie istotnym zespotem kruchosci,
a takze oséb z ograniczong przewidywana dtugoscia
dalszego zycia (<3 lat) [301].

U pacjentéw z PAAD i nadci$nieniem tetniczym ryzyko
CV jest duze lub bardzo duze. W leczeniu nadcisnienia
tetniczego u pacjentéw z PAAD mozna stosowac diuretyki,
beta-adrenolityki (BB), blokery kanatéw wapniowych (CCB),
inhibitory enzymu konwertujacego angiotensyne (ACEI)
oraz antagonistéw receptora angiotensynowego (ARB).
Moga one by¢ stosowane w monoterapii lub réznych po-
taczeniach (z wyjatkiem pofaczen ARB + ACEI), z uwzgled-
nieniem stanéw wystepujacych u poszczegdlnych pacjen-
téw. W celu osiagniecia zalecanych celédw leczenia czesto
konieczne jest stosowanie leczenia skojarzonego, najlepiej

w jednej tabletce. Za leki pierwszego rzutu w celu zmniej-
szenia czestosci wystepowania incydentéw CV nalezy
jednak uwazac ACEI lub ARB [300, 307-312].

Niezaleznie od wysokosci BP i jezeli nie ma prze-
ciwwskazan, ACEI/ARB mozna rozwazac u wszystkich
pacjentéw z PAD w celu zmniejszenia ryzyka incydentéw
CV [312, 313]. Wyniki metaanalizy wskazuja, ze leczenie
hipotensyjne moze wydtuzac¢ sredni dystans chromania
u pacjentéw z PAD [310].

Beta-adrenolityki mozna przepisywac, jezeli jest to
konieczne, u pacjentéw zchromaniem przestankowym (IC),
poniewaz nie pogarszaja one chromania ani incydentéw
w obrebie konczyn [314]. Uzyskano pewne dane sugerujace
wieksza czestos¢ amputacji [315] lub reinterwencji [316]
u pacjentéw z CLTI otrzymujacych ACEI, ale w jednym
mniejszym badaniu nie stwierdzono wptywu na niepo-
zadane zdarzenia zwigzane z konczyna [317]. ACEl wciaz
moga wiec by¢ stosowane u pacjentéw z nadcisnieniem
tetniczym i PAD, zwtaszcza w przypadku wspétistnienia
CAD [318]. Stosowanie BB nie wigzato sie zgorszymi klinicz-
nymiwynikamileczenia w retrospektywnym badaniu [319]
u pacjentoéw z CLTI, ale wydaje sie rozsadne, aby unikaé
u tych pacjentéw zbyt wolnej czestosci rytmu serca.

7.2.2.1. Nadcisnienie naczyniowo-nerkowe

Inhibitory enzymu konwertujgcego angiotensyne i ARB sg
skuteczne w leczeniu jednostronnego zwezenia tetnicy
nerkowej (RAS) poprzez hamowanie uktadu renina-an-
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Tabela zalecen 9. Zalecenia dotyczace leczenia hipolipemizujacego u pacjentéw z chorobami tetnic obwodowych i aorty

Poziom®

Zalecenia Klasa?

U pacjentéw z miazdzycowymi PAAD zaleca sie leczenie hipolipemizujgce [242, 334-336] |

U pacjentéw z miazdzycowymi PAAD zaleca sie ostateczne docelowe stezenie LDL-C <1,4 mmol/l (55 mg/dl) i zmniej-
szenie stezenia LDL-C 0 >50% w stosunku do wartosci poczatkowej [19, 242, 246, 300, 335]
Statyny zaleca sie u wszystkich pacjentéw z PAD [328, 329, 337, 371] |

Jezeli podczas maksymalnego tolerowanego leczenia statyna i ezetymibem nie osiggnieto docelowego stezenia LDL-C,

u pacjentéw z miazdzycowymi PAAD zaleca sie leczenie inhibitorem PCSK9 w celu osiggniecia wartosci docelowych

(372, 373]

Jezeli nie osiggnieto docelowego stezenia LDL-C, u pacjentéw z miazdzycowymi PAAD wskazane jest potaczenie statyny 8
i ezetymibu w celu osiggniecia podanych wartosci docelowych [247]

U pacjentéw z miazdzycowymi PAAD, nalezacych do grupy duzego ryzyka CV, ktdrzy nie tolerujg statyn i nie osiggaja

docelowego stezenia LDL-C w trakcie leczenia ezetymibem, zaleca sie dofgczenie kwasu bempediowego lub kwasu B
bempediowego w potaczeniu z inhibitorem PCSK9 [361]

Nalezy rozwazy¢ stosowanie statyn w celu zmniejszenia tempa wzrostu i ryzyka pekniecia AAA [347-349, 352, 354] lla B
Mozna rozwazy¢ stosowanie statyn w celu zmniejszenia tempa wzrostu i ryzyka pekniecia TAA [350, 351, 355] Ilb B
U pacjentdw z PAAD z grupy duzego ryzyka, u ktdrych stezenie triglicerydéw wynosi >1,5 mmol/l pomimo modyfikacji

stylu zycia i leczenia statynami, mozna rozwazy¢ zastosowanie estru etylowego kwasu eikozapentaenowego w dawce Ilb B

2 g dwa razy dziennie w potaczeniu ze statyng [368]

Nie zaleca sie stosowania fibratéw w celu zmniejszenia stezenia cholesterolu [367]

T

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skroty: AAA, tetniak aorty brzusznej; CV, sercowo-naczyniowy; LDL-C, cholesterol frakcji lipoprotein o matej gestosci; PAAD, choroby tetnic obwodowych i aorty; PAD, choroba
tetnic obwodowych; PCSK9, konwertaza proproteinowa typu 9 z rodziny subtylizyny/keksyny; TAA, tetniak aorty piersiowej

giotensyna, co potencjalnie zmniejsza cisnienie perfuzji
kapilar nerkowych [320-322]. Powoduje to przemijajace
obnizenie wspotczynnika przesgczania ktebuszkowego
i wzrost stezenia kreatyniny w surowicy. W przypadku
obustronnego RAS zaleca sie systematyczna kontrole
czynnosci i perfuzji nerek w trakcie leczenia.

Inhibitory enzymu konwertujacego angiotensyne i ARB
(w razie potrzeby w pofaczeniu z hydrochlorotiazydem
i/lub CCB) dodatkowo przyczyniaja sie do zmniejszenia
ryzyka CV u pacjentéw z miazdzyca i zmniejszonym eGFR
[307, 323, 324].

7.2.3. Leczenie hipolipemizujace

U pacjentéw z objawowg PAAD ryzyko CV jest bardzo
duze, ale zwykle sa oni niedostatecznie leczeni w po-
réwnaniu z pacjentami z CAD [5, 247, 326-332]. W celu
zmniejszenia ryzyka zgonu z przyczyn CV, Ml i udaru
mobzgu oraz wydtuzenia dystansu wolnego od bélu za-
leca sie zarébwno zmniejszenie stezenia LDL-C 0 =50%
w poréwnaniu z wartoscig poczatkowa, jak i osiggniecie
docelowego stezenia LDL-C wynoszacego <1,4 mmol/I
(<55 mg/dl) [242, 333-336].

7.2.3.1. Statyny

W RCT wykazano, ze statyny zmniejszajg umieralnos¢
i czestos¢ wystepowania incydentéw CV u pacjentéow
zPAD, CSinasilonymi blaszkami miazdzycowymiw obrebie
tuku aorty [243-245]. Nawet w zaawansowanych stadiach
choroby ich stosowanie wigze sie z mniejsza czestoscia
wystepowania MACE i zgonow [246].

Statyny istotnie poprawiaja sercowo-naczyniowe
wyniki leczenia u pacjentéw z PAD, zmniejszajgc czestos¢
wystepowania powaznych niepozadanych incydentéw
w obrebie korczyn (MALE) [244, 327-329, 337,338]. W me-
taanalizach wykazano wydtuzenie dystansu wolnego od
bolu [244, 338, 339].

U pacjentéw z CS wczesniejsze leczenie statyng zmniej-
sza ryzyko ponownego udaru po wystgpieniu incydentu
przemijajgcego niedokrwienia osrodkowego uktadu nerwo-
wego (TIA) [19, 340-343]. Mimo iz nie ma RCT dotyczacych
choroby tetnic nerkowych lub trzewnych, stosowanie statyn
wywiera korzystny wptyw na incydenty sercowo-nerkowe
oraz rokowanie po stentowaniu w RAS [344-346].

Niejednoznaczne dane naukowe wskazuja, ze statyny
moga ograniczac¢ powiekszanie sie AAA i TAA [347-352].
Poniewaz u wiekszosci pacjentéw z AAA lub TAA wystepuja
réwniez CVRF, nalezy rozwazy¢ liberalne stosowanie lecze-
nia hipolipemizujacego [19], a podejscie do niego powinno
by¢ zindywidualizowane, ze wspdélnym podejmowaniem
decyzji i uwzglednianiem rezydualnego ryzyka CV [353].
Stosowanie statyn przed operacjg wigze sie z poprawg
5-letniej przezywalnosci po TEVAR [19].

Stosowanie statyn wigzato sie ze zmniejszeniem
sredniego tempa powiekszania sie AAA oraz mniejszym
ryzykiem jego pekniecia [347-349, 352, 354].

Pewne dane wskazujg, ze statyny moga zmniejszac
szybkos$¢ powiekszania sie i ryzyko pekniecia TAA [350,
351, 355].

Nie stwierdzono korzystnego wptywu leczenia fe-
nofibratem na szybkos¢ powiekszania sie AAA lub TAA
[356, 357].
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7.2.3.2. Ezetymib

Ezetymib stosowany w potaczeniu ze statynami przynosi
korzysci u wybranych pacjentéw z PAAD, zwtaszcza jezeli
nie osiggnieto docelowego stezenia LDL-C [335]. W suba-
nalizie badania IMProved Reduction of Outcomes: Vytorin
Efficacy International Trial (IMPROVE-IT), obejmujace;j
pacjentéow z ostrym zespotem wiencowym (ACS) i PAD,
ezetymib spowodowatzmniejszenie ryzyka CV, zwtaszcza
w podgrupach duzego ryzyka [247, 331].

7.2.3.3. Inhibitory konwertazy proproteinowej typu 9
zrodziny subtilizyny/keksyny

Inhibitory konwertazy proproteinowej typu 9 z rodziny
subtilizyny/keksyny (PCSK9) stosowane w pofaczeniu ze
statynami zmniejszaja czesto$¢ wystepowania incydentow
CV u pacjentéw z objawowa chorobg miazdzycowa i ste-
Zeniem LDL-C 21,8 mmol/I[336]. Dotaczanie tych lekéw do
statyn powoduje dalsze zmniejszenie ryzyka MACE i MALE
u pacjentéw z PAD, a takze wydtuza dystans chromania
[333], natomiast potencjalne korzysci z zastosowania tych
lekéw w TAA/AAA sa przedmiotem rozpoczynajacych sie
badan klinicznych [247].

Inklisiran, podawany co pét roku, spowodowat znaczne
zmniejszenie ryzyka MACE o 26% w facznej analizie préb
klinicznych Ill fazy [358], ale jego rola w PAAD nie zostata
jednoznacznie wykazana, a uzyskanie danych na ten temat
jest celem trwajacych RCT obejmujacych uczestnikow
zPAD (np. badanie NCT05030428 w rejestrze préb klinicz-
nych ClinicalTrials.gov).

7.2.3.4. Kwas bempediowy

Wykazano, ze kwas bempediowy, dziatajacy na szlak bio-
syntezy cholesterolu na etapie wczesniejszym niz statyny,
zmniejsza stezenie cholesterolu o 17%-28% [359, 360]
i zmniejsza czestos¢ wystepowania MACE u pacjentow
z PAD, ktérzy nie toleruja statyn [361]. Ocena wptywu
tego leku na choroby aorty, w tym AAA, wymaga jednak
dalszych badan.

7.2.3.5. Hipertriglicerydemia

Uzyskane dane naukowe wskazuja, ze oprécz LDL-C réw-
niez opornos¢ na insuling, zwiekszone stezenie triglicery-
déw oraz remnanty lipoprotein wykazuja zwigzek z ASCVD,
zwtaszcza w PAD [362-365]. Zarowno w metaanalizie, jak
i w RCT nie stwierdzono jednak korzysci z fibratéw w po-
réwnaniu z placebo pod wzgledem zmniejszenia czestosci
wystepowania MACE (taczna czesto$¢ wystepowania
udaréw moézgu nieprowadzacych do zgonu, Ml nieprowa-
dzacych do zgonu oraz zgonéw z przyczyn naczyniowych)
u pacjentéw z PAD [366]. Fibrat nie przynidst korzysci
w poréwnaniu z placebo pod wzgledem zmniejszenia
czestosci wystepowania incydentéw wieicowych i naczy-
niowo-moézgowych w RCT u pacjentéw z PAD [367]. Mimo
iz zaleznosci miedzy triglicerydami a chorobami aorty sa
ztozone i nie w petni poznane, pewne dane wskazuja, ze

stezenie triglicerydédw moze by¢ czynnikiem przyczynia-
jacym sie do rozwoju i progresji choréb aorty.

Wykazano natomiast, ze ester etylowy kwasu eikoza-
pentaenowego (IPE) spowodowat zmniejszenie umieral-
nosci i chorobowosci wéréd oséb z hipertriglicerydemia
w badaniu Reduction of Cardiovascular Events With Icosapent
Ethyl-Intervention Trial (REDUCE-IT) [368]. Efekty dziatania
IPE u pacjentéw z PAAD pozostaja niezbadane [369],
chociaz wyniki matego pilotazowego RCT wskazuja na
poprawe ABI u pacjentéw hemodializowanych z hipergli-
kemia [371].

7.2.4. Cukrzyca i stany przedcukrzycowe

U pacjentéw z PAAD zaleca sie przesiewowe wykrywanie
cukrzycy lub stanu przedcukrzycowego. W najnowszych
wytycznych ESC dotyczacych cukrzycy i CVD [374] przed-
stawiono szczegobtowe kryteria diagnostyczne i podkre-
$lono znaczenie rozpoznawania cukrzycy u pacjentéw
z ASCVD i vice versa. Zarbwno cukrzyca typu 1 (T1DM), jak
i cukrzyca typu 2 (T2DM) oznaczaja istotnie zwigekszone
ryzyko PAD, CS oraz choroby wielonaczyniowej (PVD), w za-
leznosci od czasu trwania choroby i obecnosciinnych CVRF.
Cukrzyca wystepuje u 30% pacjentéw z IC oraz 50%-70%
pacjentow z CLTI [375, 376].Mimo iz czesto$¢ wystepowania
PAD u pacjentow z cukrzyca wynosi 20%-30%, tylko poto-
wa chorych jest objawowa ze wzgledu na wystepowanie
neuropatii obwodowej, ktéra powoduje zmniejszenie
wrazliwosci na bdél [377]. Jak omdéwiono w rozdziale 4,
cukrzyca wiaze sie z mniejszym ryzykiem TAA, AAA lub
AD. Pacjenci z T2DM i PAAD naleza jednak do grupy bar-
dzo duzego ryzyka udaru mézgu, Ml i zgonu z przyczyn
CV [374], a dla TIDM opracowano ostatnio internetowe
narzedzie do przewidywania ryzyka [377-380].

U pacjentéw z PAAD, z wytgczeniem ciezarnych ko-
biet, w celu unikania istotnej hipoglikemii wtasciwe jest
dazenie do stezenia HbAlc <53 mmol/mol (7%). Wyzszg
wartos¢ docelowa (<69 mmol/mol [8,5%]) nalezy rozwazy¢
w przypadku ograniczonej oczekiwanej dtugosci dalszego
zycia lub kiedy ryzyko zwigzane z leczeniem przewaza nad
spodziewanymi korzys$ciami [374].

W PAAD zaleca sig, aby dazy¢ do Scistej kontroli glikemii,
najlepiej za pomoca lekéw o udowodnionym korzystnym
wptywie na ryzyko CV, takich jak inhibitory kotransportera
sodowo-glukozowego typu 2 (SGLT2i) oraz agonisci re-
ceptora peptydu glukagonopodobnego typu 1 (GLP-1RA),
w razie potrzeby w potaczeniu z metforming i innymi
lekami przeciwcukrzycowymi [374, 381-384].

W badaniach Liraglutide Effect and Action in Diabetes:
Evaluation of Cardiovascular Outcome Results (LEADER)
oraz Trial to Evaluate Cardiovascular and Other Long-term
Outcomes with Semaglutide in Subjects with Type 2 Diabetes
(SUSTAIN-6) oceniano podskérne podawanie GLP-1RA, od-
powiednio liraglutydu (1,8 mg/d) i semaglutydu (0,5 lub
1,0 mg/tydzien), w poréwnaniu z placebo u pacjentéw
z T2DM z grupy duzego ryzyka CV. PAD stwierdzono na
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Tabela zalecen 10. Zalecenia dotyczace leczenia zachowawczego u pacjentéw z chorobami tetnic obwodowych i aorty oraz cukrzyca

Zalecenia

Klasa? | Poziom®

Zaleca sie $cistg kontrole glikemii (stezenie HbA1c <53 mmol/mol [7%]) w celu ograniczenia powiktan mikronaczynio-

wych u pacjentéw z PAAD [374, 394-397]

U pacjentéw z T2DM i PAAD zaleca sie SGLT2i o udowodnionym korzystnym wptywie na ryzyko CV w celu zmniejszenia

czestosci wystepowania incydentéw CV, niezaleznie od poczatkowego lub docelowego stezenia HbA1c oraz jednocze-

$nie stosowanych innych lekéw przeciwcukrzycowych [382, 386, 398-402]

U pacjentéw z T2DM i PAAD zaleca sie GLP-1RA o udowodnionym korzystnym wptywie na ryzyko CV w celu zmniej-

szenia czestosci wystepowania incydentéw CV, niezaleznie od poczatkowego lub docelowego stezenia HbA1c oraz

jednoczesnie stosowanych innych lekdw przeciwcukrzycowych [381, 403-407]

Zaleca sie unikanie hipoglikemii u pacjentow z PAAD [374, 408-412] | B
Zaleca sie indywidualizowanie docelowego stezenia HbA1c w zaleznosci od choréb wspdtistniejgcych, czasu trwania | ‘
cukrzycy oraz oczekiwanej diugosci dalszego zycia [408, 411]

Zaleca sie, aby priorytetowo stosowac leki przeciwcukrzycowe o udowodnionym korzystnym wptywie na ryzyko CVe<,

a nastepnie leki o udowodnionym bezpieczenstwie CVe, preferujac je wzgledem lekéw bez udowodnionego korzystnego C
wptywu na ryzyko CV ani bezpieczenstwa CV [374]

Jezeli konieczne jest dodatkowe zmniejszenie stezenia glukozy, u pacjentéw z T2DM i PAAD nalezy rozwazy¢ metformine la g

[374, 384, 393]

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych. ‘Empagliflozyna, kanagliflozyna, dapagliflozyna, sotagliflozyna. dLiraglutyd, semaglutyd podawany podskérnie,
dulaglutyd, efpeglenatyd. eMetformina, pioglitazon, inhibitory dipeptydylopeptydazy typu 4 (DPP-4) (sitagliptyna, alogliptyna, linagliptyna), glimepiryd, gliklazyd, insulina
glargina, insulina degludec, ertugliflozyna, liksysenatyd, eksenatyd (o przedtuzonym uwalnianiu), semaglutyd podawany doustnie

Skréty: CV, sercowo-naczyniowy; GLP-1RA, agonisci receptora peptydu glukagonopodobnego typu 1; HbA1c, hemoglobina A1c; PAAD, choroby tetnic obwodowych i aorty;

SGLT2i, inhibitory kotransportera sodowo-glukozowego typu 2; T2DM, cukrzyca typu 2

poczatku obserwacji u 12,7% pacjentéw w badaniu LEADER
oraz 14,0% pacjentéw w badaniu SUSTAIN-6. Mimo iz
efekty te byty nieistotne ze wzgledu na niedostateczng
moc statystyczng, w obu badaniach stwierdzono zgodnie
korzystny trend pod wzgledem wptywu na MACE w pod-
grupach z PAD, zaréwno dla liraglutydu (hazard wzgledny
[HR] 0,77; 95% przedziat ufnosci [Cl] 0,58-1,01), jak i sema-
glutydu (HR 0,61; 95% Cl, 0,33-1,13) [381].

W badaniu Empagliflozin Cardiovascular Outcome Event
Trial in Type 2 Diabetes Mellitus Patients (EMPA-REG OUT-
COME) oceniano SGLT2i empagliflozyne (10 mg lub 25 mg
dziennie) w poréwnaniu z placebo u pacjentéw z T2DM
i duzym ryzykiem CV. PAD stwierdzono na poczatku ob-
serwacji u 20,8% pacjentéw. W tej grupie empagliflozyna
spowodowata zmniejszenie umieralnosci z przyczyn CV
(HR 0,57; 95% Cl, 0,37-0,88) oraz umieralnosci ogolnej (HR
0,62;95% Cl,0,44-0,88), a jej stosowanie wigzato sie réwniez
znieistotnym statystycznie zmniejszeniem czestosci ampu-
tacji koriczyn (5,5% w grupie empagliflozyny w poréwnaniu
26,3% w grupie placebo; HR 0,84; 95% Cl, 0,54-1,32) [382].
W badaniu Canagliflozin Cardiovascular Assessment Study
(CANVAS) [385], w ktdérym oceniano kanagliflozyne, stwier-
dzono zwiekszone ryzyko amputacji, ale nie potwierdzono
tego w badaniu Canagliflozin and Renal Events in Diabetes
with Established Nephropathy Clinical Evaluation (CREDENCE),
w ktérym oceniano kanagliflozyne u pacjentéw z T2DM
i przewlekta chorobg nerek (CKD) [386]. Mimo to rozsadne
wydaje sie, aby u pacjentéw z PAD stosowac inne SLGT2i.

Pacjentéw z CS wtgczano do préb klinicznych, w kto-
rych oceniano GLP-1RA i SGLT2i, ale nie przeprowadzono
analizy dotyczacej tej podgrupy. W metaanalizie osmiu
préb klinicznych, w ktérych oceniano GLP-1RAs w po-

réwnaniu z placebo u pacjentéw z T2DM, stwierdzono
zmniejszenie tacznej czestosci wystepowania udaru mé-
zgu (HR 0,84; 95% Cl, 0,75-0,93) [387]. Wsréd pacjentéw
z T2DM po przebytym MI lub udarze mézgu GLP-1RA
zmniejszaty czestos¢ wystepowania ponownych MACE
(HR0,86;95% Cl, 0,8-0,92) [388]. Nie wydaje sie, aby SGLT2i
zmniejszaty ryzyko udaru mézgu u pacjentéw z T2DM, ale
pacjencizudarem w wywiadach odnosili podobne korzysci
sercowo-nerkowe jak reszta badanej populacji [389].
Przed epoka stosowania GLP-1RA i SGLT2i w réznych
badaniach (badanie United Kingdom Prospective Diabetes
Study [UKPDS 34] [390] oraz badanie Hyperinsulinaemia: the
Outcomes of its Metabolic Effects [HOME] [391]) wykazano,
ze metformina zmniejsza ryzyko MALE i MACE u pacjentéw
z PAD [391, 392]. W niedawnym badaniu z GLP-1RA dula-
glutydem stwierdzono jednak takie samo zmniejszenie
czestosci wystepowania MACE u pacjentéw leczonych lub
nieleczonych metforming na poczatku obserwacji, co po-
daje w watpliwos¢ dodatkowa wartosc tego leku [384, 393].
Pewne badania wskazuja jednak na to, ze metformina moze
ogranicza¢ powiekszanie sie AAA (patrz rozdziat 9.2.4).

7.2.5. Inna farmakoterapia

Coraz wiekszg uwage zwraca sie na role zapaleniaw ASCVD
[413], za czym przemawiajg wyniki badania Canakinumab
Anti-Inflammatory Thrombosis Outcomes Study (CANTOS)
[414], w ktérym wykazano, ze kanakinumab, przeciwciato
monoklonalne przeciwko interleukinie (IL)-13, zmniejszat
czestos¢ wystepowania MACE u pacjentéw z grupy duzego
ryzyka po przebytym Ml i ze zwiekszonym stezeniem biat-
ka C-reaktywnego oznaczonego metoda o wysokiej czuto-
$ci. Nie przedstawiono oddzielnych danych dla pacjentéw
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z PAAD. Wykazano réwniez, ze kolchicyna w matej dawce
(0,5 mg/d) zmniejsza czestos¢ wystepowania MACE u pa-
cjentéw ze stabilng CAD lub po niedawno przebytym Mi
[415]. Efekty dziatania kolchicyny iinnych lekéw przeciwza-
palnych w PAAD pozostaja jednak nieudowodnione [416].

8. CHOROBA TETNIC OBWODOWYCH
8.1. Choroby tetnic koriczyn dolnych

8.1.1. Postaci kliniczne choréb tetnic korczyn
dolnych

8.1.1.1. Obraz kliniczny i rozpoznanie

Miazdzyca tetnic konczyn dolnych jest przewlekty cho-

roba, ktére moze przybierac rozne postaci kliniczne. PAD

moze by¢ objawowa badz bezobjawowa, a takze moze, ale
nie musi, wigzac sie z obecnoscia ran w obrebie koriczyn.

Jednoczesna obecnos¢ PAD, cukrzycy i/lub zakazenia moze

wptywac na gojenie sie ran i ryzyko amputacji [417], a wiec

nalezy systematycznie dokonywac oceny ryzyka ampu-

tacji, postugujac sie klasyfikacja ran, niedokrwienia i za-

kazenia stopy (Wound, Ischaemia, and foot Infection, WII).
PAD moze wystepowac jako:

e bezobjawowa PAD — podejrzewana na podstawie
braku tetna na koriczynach dolnych lub badan obrazo-
wych wykonywanych winnych celach, arozpoznawana
na podstawie nieprawidtowego ABI lub TBI [418, 419].
U tych pacjentéw nie wystepuja IC ani nietypowe ob-
jawy zwiagzane z wysitkiem fizycznym. Nalezy jednak
zwraca¢ uwage na pacjentéw z ranami, objawami
wysitkowymi zamaskowanymi z powodu uposledzenia
sprawnosci chodu (z przyczyn innych niz PAD) lub ze
zmniejszong wrazliwoscig na bdl. ,Zamaskowang PAD”
definiuje sie jako PAD bez prowokowanego bélu kon-
czyn dolnych ze wzgledu na uposledzenie sprawnosci
chodu zinnych przyczyn lub zmniejszenie wrazliwosci
na bél [420];

e objawowa PAD (z objawami podczas wysitku)
— pacjenci z nieprawidtowym ABI lub TBI, u ktérych
wystepuja IC, nietypowe objawy zwigzane z wysitkiem
fizycznym lub przewlekte rany w obrebie koriczyn
dolnych (stopa cukrzycowa lub niegojace sie owrzo-
dzenie/zgorzel utrzymujace sie przez =2 tygodnie),

ale bez krytycznego zmniejszenia perfuzji konczyny

[417, 421]. U tych pacjentéw IC charakteryzuje sie wy-

sitkowym boélem miesni oraz dysfunkcja w obszarze za-

opatrywanym przez zwezony segment tetniczy, ktére
ustepuja w spoczynku [422]. U niektérych pacjentéw
moga wystepowac nietypowe objawy lub zamasko-
wana PAD [420, 423]. U kobiet czestos¢ wystepowania

IC jest mniejsza niz u mezczyzn, natomiast nietypowe

objawy sg czestsze [424];

e przewlekte niedokrwienie zagrazajace konczynie
(CLTI) — czyli ciezka postac przewlektej PAD, ktéra bez
interwencji wigze sie ze ztym rokowaniem dla koriczy-
ny. Oprocz czestych objawdw PAD, u pacjentéw z CLTI
stwierdza sie krytyczne zaburzenia hemodynamiczne
(ci$nienie na wysokosci kostki <50 mm Hg, cisnienie
w obrebie palucha (TP) <30 mm Hg lub TcPO, <30 mm
Hg) odpowiedzialne za niedokrwienny bél spoczynko-
wy, niegojace sie przewlekte owrzodzenia (czas trwania
>2 tygodnie) lub wystepowanie zgorzeli w obrebie
konczyny [425, 426].

Zespoty kliniczne PAD w koriczynach dolnych mozna
kategoryzowac w zaleznosci od ich obrazu klinicznego
(tab. 7).

Skumulowana 5-letnia czestos$¢ pogorszenia stanu
klinicznego od bezobjawowej PAD do IC wynosi 7%, a od
IC do CLTI — 21% [27]. U wszystkich pacjentéw z PAD ist-
nieje duze ryzyko MACE, choroby naczyrn mézgowych oraz
MALE (ryc. 8) [428—430]. Skumulowana 5-letnia umieralnos¢
z przyczyn CV wynosi 9% w bezobjawowej PAD oraz 13%
u objawowych pacjentéw. W poréwnaniu z objawowa PAD,
CLTI wiaze sie z dalszym wzrostem umieralnosci ogélnej
(ryzyko wzgledne [RR] 2,26) i ryzyka MACE (RR 1,73) [431].
Statystyki ubezpieczen zdrowotnych wskazuja, ze czestosc¢
duzych amputacji wynosi 9% wsréd pacjentéw z CLTI oraz
1% wsrdd pacjentéw z IC, natomiast w prébach klinicz-
nych i rejestrach dotyczacych CLTI stwierdzano znacznie
wiekszg czestos¢ amputacji [432-435]. Wérdd pacjentéw
z PAD wystapienie MALE wiaze sie ze ztym rokowaniem,
w tym 3-krotnym wzrostem ryzyka zgonu oraz 200-krot-
nym wzrostem czestosci pdzniejszych amputacji konczyny
dolnej [429].

Zasadnicze znaczenie ma zapobieganie MALE, aryzyko
MACE/MALE zwieksza sie wraz ze wzrostem liczby zajetych
fozysk tetniczych.

Tabela 7. Klasyfikacja choroby tetnic koriczyn dolnych w zaleznosci od obrazu klinicznego

Charakterystyka Klasyfikacja Rutherforda Klasyfikacja Fontaine’a

kliniczna PAD Objawy podmiotowe i przedmiotowe Objawy podmiotowe i przedmiotowe
Bezobjawowa PAD Bez objawow Bez objawodw
Objawowa (zwigzana 1 Niewielkie chromanie przestankowe lla Chromanie przestankowe niepowodujace

z wysitkiem) PAD

istotnej niepefnosprawnosci pacjenta

2 Umiarkowane chromanie przestankowe Ilb Chromanie przestankowe powodujace
ciezki stopien niepetnosprawnosci
3 Ciezkie chromanie przestankowe
Przewlekte nie- 4 Niedokrwienny bél spoczynkowy I Niedokrwienny bol spoczynkowy
dokrwienie zagraza- 5 Niewielka utrata tkanki I\ Owrzodzenie niedokrwienne lub zgorzel
jace konczynie 6 Duza utrata tkanki
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4- do 5-krotnie zwigkszone ryzyko
incydentéw GV w poréwnaniu
Z pacjentami bez PAD

Choroba serca (MACE):

Umieralnos¢ z przyczyn CV

Zawat mig$nia sercowego

Rewaskularyzacja wiericowa

Hospitalizacja z powodu niewydolno$ci serca

Choroba naczyniowo-mézgowa

Choraba koriczyn dolnych (MALE):

* Amputacja
* Przewlekte lub ostre

niedokrwienie koriczyny dolnej
* Rewaskularyzacja konczyny
dolnej

Zwiekszone ryzyko
zgonu i amputacii
z przyczyn
naczyniowych

Rycina 8. Ryzyko sercowo-naczyniowe u pacjentéw z choroba tetnic obwodowych
Skréty: CV, sercowo-naczyniowy; MACE, powazny niepozadany incydent sercowo-naczyniowy; MALE, powazny niepozadany incydent w ob-

rebie koniczyny; PAD, choroba tetnic obwodowych

8.1.1.1.1. Diagnostyka

Ocena naczyn: pomiary ABI, TBli TcPO, (patrzrozdziat
5.3): Proponowanym poczatkowym nieinwazyjnym testem
diagnostycznym w celu potwierdzenia uposledzenia
perfuzji koriczyn dolnych jest pomiar ABI [90, 436, 437],
ktérego wartosci musza by¢ podawane oddzielnie dla
kazdej koniczyny dolnej (patrz tab. zalecen 2). Wartos¢ ABI
<0,90 potwierdza rozpoznanie PAD [90, 436, 437]. W przy-
padku ABI >0,90 i klinicznego podejrzenia PAD nalezy
rozwazy¢ pomiary ABI po wysitku fizycznym (najlepiej na
ruchomej biezni), a takze badania obrazowe. Kryterium
diagnostycznym PAD moze by¢ zmniejszenie ABI po wy-
sitku fizycznym o >20% [438, 439].

W przypadku nieprawidtowo duzych wartosci ABI
(ABI >1,4; patrz tab. zalecen 2), a takze u pacjentéw z CLTI
lub cukrzyca [440] (patrz tab. zalecen 11) nalezy rozwazy¢
pomiary TP, TBI i TcPO,, a takze rejestracje krzywej fali
tetna lub analize dopplerowskiego spektrum przeptywu
w dystalnych tetnicach [90, 91, 132, 133, 441]. Na podstawie
dopplerowskiego spektrum przeptywu w dystalnych na-

czyniach mozna szacowac ABI bez zaburzajacego wptywu
cukrzycy i stwardnienia btony srodkowej [124].

Oprécz oceny perfuzji konczyny, ABI stuzy jako zastep-
czy wskaznik umieralnosci z przyczyn CV i umieralnosci
0g06Inej[88, 442 ,443]. Algorytm rozpoznawania PAD przed-
stawiono na rycinie 9.

Kwestionariusze do oceny uposledzenia sprawno-
$ci chodu — ocena sprawnosci czynnoscioweji spraw-
nosci chodu: U wszystkich pacjentéw z PAD konieczne jest
okreslenie sprawnosci chodu i sprawnosci czynnosciowe;j
(patrz rozdziat 5.2).

Ocenaryzykaamputacji: U pacjentéw zPAD i przewle-
ktymi ranami koriczyn dolnych (owrzodzenie w przebiegu
stopy cukrzycowej, niegojace sie owrzodzenie konczyny
dolnej lub zgorzel utrzymujace sie przez =2 tygodnie),
nawet jezeli parametry hemodynamiczne nie wskazujg na
krytyczne uposledzenie perfuzji konczyny, obecnos¢ do-
datkowych choréb, takich jak cukrzycai/lub zakazenie rany,
moze przyczyniac sie do zwiekszonego ryzyka amputacji.
Klasyfikacja WIfl uwzglednia perfuzje konczyny, wielko$¢
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Podejrzenie PAD

I

Ocena Kliniczna (wywiady, badanie przedmiotowe),
ocena pogorszenia sprawnosci chodu (kwestionariusz,
bieznia ruchoma) i ocena czynnosciowa (6MWT, SPPB)

l

Ocena hemodynamiczna/naczyniowa
(ABI, AP, TP, TcPQ,, DUS), ocena rany (klasyfikacja WIfl)

I

PAD

1
Tak

v

Typowe objawy

«®)—

Inne rozpoznanie
> ©

-

?
Tak <«

Bezobjawowa PAD z ranami

Zamaskowana PAD -—@+ lub bez ran

J

v

Niedokrwienny bl spoczynkowy lub zgorzel lub niegojaca sie
przewlekfa rana i krytycznie uposledzona perfuzja konczyny
(AP <50 mm Hg, TP <30 mm Hg lub TcPO, <30 mm Hg)

?
Tak

v

Przewlekte niedokrwienie zagrazajace konczynie

Objawowa PAD z ranami
lub bez ran

- @

Rycina 9. Algorytm diagnostyczny choroby tetnic koriczyn dolnych

Skréty: 6MWT, szesciominutowa préba chodu; ABI, wskaznik kostka-ramie; AP, cisnienie na wysokosci kostki; DUS, badanie USG doppler
duplex; PAD, choroba tetnic obwodowych; SPPB, Krétkie Testy Sprawnosci Fizycznej (Short Physical Performance Battery); TcPO,, przezskérny
pomiar cisnienia parcjalnego tlenu; TP, cisnienie w obrebie palucha; Wi, klasyfikacja ran, niedokrwienia i zakazenia stopy (Wound, Ischaemia,

and foot Infection)

rany i rozlegto$¢ zakazenia stopy, umozliwiajac okreslenie
ryzyka amputacji (tab. 8) [417, 444-446].

8.1.1.1.2. Metody obrazowania

Jako metode obrazowa pierwszego rzutu w celu prze-
siewowego wykrywania i rozpoznawania PAD zaleca sie
ultrasonografie naczyniowa metoda doppler duplex. CTA
i/lub MRA zaleca sie jako uzupetniajgce metody obra-
zowania. Wiecej informacji na ten temat zamieszczono
w Suplemencie online, rozdz. 1.4.

8.1.1.2. Leczenie

U pacjentéw z PAD nalezy stosowaé wszechstronne OMT,
w tym nadzorowany trening wysitkowy i modyfikacje stylu
zycia (ryc. 10-12). Nalezy zaleci¢ spersonalizowany schemat
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farmakoterapii zgodnie z wytycznymi w celu zmniejsze-
nia ryzyka MACE i MALE, a nastepnie scisle przestrzegac
tych zalecen.

U pacjentéw z PAD rzadziej stosuje sie OMT niz u pa-
cjentéw z CAD [450-452]. Ogdlne zasady modyfikacji stylu
zycia i farmakoterapii przedstawiono w rozdziale 7.

8.1.1.2.1. Leczenie wysitkiem fizycznym

Ostatnio opublikowano stanowisko ekspertéw dotyczace
wysitku fizycznego w PAD [62]. Objawowi pacjenci wyma-
gaja przesiewowej oceny lekarskiej przed rozpoczeciem
jakiegokolwiek programu nadzorowanego treningu
wysitkowego (SET) [37, 62]. U pacjentéw z objawowg PAD
SET jest bezpieczny, a korzysci obejmujg poprawe PFWD
i MWD na ruchomej biezni, wydtuzenia dystansu bez bélu
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Tabela 8. Ocena ryzyka amputacji: klasyfikacja ran, niedokrwienia i zakazenia stopy (klasyfikacja WIfl)

Komponent Wynik Opis
W (Rana) 0 Bez owrzodzenia (niedokrwienny bdl spoczynkowy)
1 Mate, ptytkie owrzodzenie na dystalnej czesci kofczyny dolnej lub stopy bez zgorzeli
2 Gfebsze owrzodzenie z odstonietg koscig, stawem lub $ciegnem =+ zmiany zgorzelinowe ograniczo-
ne do palcéw stép
3 Rozlegte gtebokie owrzodzenie, petnej grubosci owrzodzenie piety + zajecie kosci pietowej + roz-
legta zgorzel
I (niedokrwienie) ABI Cisnienie na wysokosci kostki (mm Hg)  Ci$nienie w obrebie palucha lub TcPO
0 >0,80 >100 >60
1 0,60-0,79 70-100 40-59
2 0,40-0,59 50-70 30-39
3 <0,40 <50 <30
fl (zakazenie stopy) 0 Brak objawdw podmiotowych/przedmiotowych zakazenia
1 Miegjscowe zakazenie obejmujgce tylko skére i tkanke podskdrng
2 Miejscowe zakazenie obejmujace tkanki gtebsze niz skoéra i tkanka podskdrna
3 Zespdt ogolnoustrojowej odpowiedzi zapalnej

Niedokrwienie — 0

Niedokrwienie — 1

Niedokrwienie — 3

Niedokrwienie — 2

-0 fl-1 f-2 fl-3 -0 fl-1 fl-2 fl-3

-0 fl-1 fl-2 -3 -0 f-1 fl-2 fl-3

Ryzyko amputacji: VL (kolor zielony) — bardzo mate = stadium kliniczne 1; L (kolor z6tty) — mate = stadium kliniczne 2; M (kolor pomaraficzowy) — umiarkowane = stadium

kliniczne 3; H (kolor czerwony) — duze = stadium kliniczne 4

Klasyfikacja rany, niedokrwienia i zakazenia stopy (WIfl) umozliwia ocene indywidualnego ryzyka amputacji u pacjentéw z PAD. Obejmuje ona punktacje odnoszaca sie do:
1) rozlegtosci rany (W); 2) stopnia niedokrwienia (I) ocenianego na podstawie ABI, ci$nienia na wysokosci kostki i cisnienia w obrebie palucha lub TcPO,; oraz 3) stopnia zaka-
zenia stopy (fl), jak przedstawiono w odpowiedniej tabeli. Potaczenie wszystkich trzech komponentéw umozliwia stratyfikacje ryzyka amputacji (VL = ryzyko bardzo mate,

L = mate, M = umiarkowane, H = duze). Tabela przedrukowana za zgoda z [417]

Skréty: ABI, wskaznik kostka-ramig; TcPO,, przezskérny pomiar cisnienia parcjalnego tlenu

mierzonego podczas 6-minutowego testu marszowego
(6MWD), HRQoL oraz wydolnosci krazeniowo-oddecho-
wej (ryc. 13) [294, 453-463]. Nie stwierdzono, aby wysitek
fizyczny zwiekszat ABI [457, 458]. W idealnych warunkach
SET powinien by¢ koordynowany przez specjalistow
choréb naczyn, a sesje treningowe nadzorowane przez
profesjonalnych fizjologéw ruchu lub fizjoterapeutéw [62].
W Europie SET jest zwykle wykorzystywany w niedosta-
tecznym stopniu [464, 465].

Jezeli SET nie jest dostepny, nalezy proponowac tre-
ning wysitkowy w warunkach domowych (HBET) (ryc. 13),
ale jego wyniki pod wzgledem poprawy sprawnosci
chodu sg gorsze [466-469]. HBET jest bezpieczny, a jego
wyniki stajg sie mniej gorsze w poréwnaniu z SET, jezeli
wprowadzi sie monitoring [469, 470]. W poréwnaniu
z brakiem wysitku fizycznego HBET poprawia sprawnos¢
chodu [471]. Czestotliwo$¢ treningéw w ramach SET
powinna wynosi¢ co najmniej trzy razy w tygodniu po
30-60 minut, a program powinien by¢ prowadzony przez
co najmniej 12 tygodni [37, 58, 59, 454, 472, 473]. W celu
poprawy dystansu wolnego od bélu pacjenci powinni
¢wiczy¢ az do wystapienia umiarkowanego lub nasilonego
bélu o charakterze chromania[37, 294, 453,454, 456-458,
474]. Zalecanie wysitku az do wystapienia nasilonego

bo6lu moze jednak powodowag, ze ¢wiczenia beda mniej
akceptowane i rzadziej wykonywane. Istnieja opinie, ze
poprawe dystansu chromania mozna uzyska¢ réwniez
poprzez wysitek wykonywany do wystapienia mniej na-
silonego bolu [455, 460]. Zaleca sie wiec elastyczne podej-
$cie zuwzglednieniem potrzeb i preferencji pacjenta [62].
Alternatywne metody treningu, takie jak trening sitowy,
¢wiczenia miesni rak, jazda na rowerze oraz kombinacje
réznych metod okazaty sie podobnie skuteczne pod
wzgledem poprawy dystansu chromania jak tradycyjny
trening polegajacy na chodzeniu, natomiast dla HRQoL
uzyskano jedynie ograniczone dane [475]. Jako$¢ tych
danych jest jednak niska ze wzgledu na matg liczebnos¢
badanych grup i ryzyko btedu [475]. Wykazano, ze najlep-
szg poprawe dystansu chromania i wydolnosci krazenio-
wo-oddechowej powodowat trening wysitkowy o duzej
intensywnosci (77%-95% maksymalnej czestosci rytmu
serca lub 14-17 pkt. w skali subiektywnego odczuwania
wysitku wedtug Borga) [294, 457]. Programy treningu
nalezy rozpoczynac od ¢wiczen o matej do umiarkowane;j
intensywnosci, stopniowo zwiekszajac intensywnosé ¢wi-
czen do duzej, jezeli jest to dobrze tolerowane [62]. Takie
podejscie pozwala ocenié reakcje pacjenta i minimalizuje
powiktania [37 ,62].
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Tabela zalecen 11. Zalecenia dotyczace badan diagnostycznych u pacjentéw z choroba tetnic koriczyn dolnych, cukrzyca, niewydolnoscia

nerek lub ranami

Zalecenia Klasa® | Poziom"
U pacjentéw z cukrzycg lub niewydolnoscig nerek zaleca sie pomiar TP lub TBI, jezeli spoczynkowy ABI jest prawidtowy | c
[90, 91, 94, 440]
U pacjentéw z PAD i przewlektymi ranami nalezy rozwazy¢ zastosowanie klasyfikacji WIfl w celu oszacowania indywidu- i .

alnego ryzyka amputacji [417, 444-446]

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skroty: ABI, wskaznik kostka-ramie; PAD, choroba tetnic obwodowych; TBI, wskaznik paluch-ramie; TP, ci$nienie w obrebie palucha; WIfl, klasyfikacja ran, niedokrwienia

i zakazenia stopy

Tabela zalecen 12. Zalecenia dotyczace obrazowania u pacjentéw z choroba tetnic obwodowych koriczyn dolnych

DUS zaleca sie jako metode obrazowania pierwszego rzutu w celu potwierdzenia zmian w PAD [122, 123, 447] | C

U objawowych pacjentéw z chorobg w odcinku aortalno-biodrowym lub wielopoziomowa/ztozong chorobg zaleca sie

| C

CTA i/lub MRA jako uzupetniajgce techniki obrazowania w celu przygotowania do zabiegdw rewaskularyzacji [448, 449]

Przed zabiegiem inwazyjnym zaleca sie analize anatomicznych badan obrazowych w potaczeniu z objawami i wynikami

badan hemodynamicznych [426]

*Klasa zalecen. ®PPoziom wiarygodnosci danych naukowych

Skréty: CTA, angiotomografia komputerowa; DUS, badanie USG doppler duplex; MRA, angiografia rezonansu magnetycznego; PAD, choroba tetnic obwodowych

Dane na temat skutecznosci leczenia wysitkiem u ko-
biet sg nieliczne w poréwnaniu z mezczyznami. Kobiety
moga odpowiadad gorzej niz mezczyzni [476, 477], ale
miedzy badaniami wystepuja rozbieznosci [478-481].

SET w potaczeniu z rewaskularyzacjag metodami
wewnatrznaczyniowymi istotnie poprawia sprawnos¢
chodu i HRQoL oraz zmniejsza czestos¢ rewaskularyzacji
w przysztosci [482, 483].

Ostatnio przedstawiono algorytm leczenia wysitkiem
fizycznym w PAD [62].

8.1.1.2.2. Farmakoterapia

Leczenie przeciwzakrzepowe — bezobjawowa PAD:
Mimo iz pacjenci z PAD nalezag do grupy bardzo duzego
ryzyka CV [404, 484], w prébie klinicznej, w ktérej oceniano
efekty stosowania leku przeciwptytkowego u bezobja-
wowych pacjentéw z ABI <0,95, nie wykazano wptywu na
czestos¢ MACE lub rewaskularyzacji [485]. W innej prébie
klinicznej u pacjentéw z ABI <0,99 i cukrzyca réwniez nie
stwierdzono réznicy czestosci MACE lub amputacji [486].
Te badania nie miaty jednak wystarczajacej mocy staty-
stycznej dla oceny podgrup i nie wykluczaja mozliwosci, iz
kwas acetylosalicylowy mégtby przynies¢ korzys¢ u oséb
z grupy zwiekszonego ryzyka incydentéw CV. W badaniu
klinicznym zrandomizacja, w ktérym oceniano stosowanie
kwasu acetylosalicylowego w celu zapobiegania nowo-
tworom i CVD u pacjentéw z cukrzycg bez rozpoznanej
choroby tetnic, MACE wystapity u istotnie mniejszego od-
setka uczestnikéw w grupie kwasu acetylosalicylowego niz
w grupie placebo, ale w grupie kwasu acetylosalicylowego

odnotowano wiecej incydentéw powaznych krwawien
[487]. Efekty stosowania lekéw przeciwzakrzepowych
u pacjentéw z PAD z grupy wiekszego ryzyka (tj. z ABI
<0,90 i zinnymi czynnikami ryzyka CV) nie byty oceniane
w badaniach klinicznych z randomizacja. Leczenie prze-
ciwzakrzepowe nie powinno by¢ powszechnie stosowane
u pacjentéw z bezobjawowg PAD.

Leczenie przeciwzakrzepowe — objawowa PAD:
U pacjentéw z objawowa PAD leczenie przeciwzakrzepo-
we poprawia rokowanie CV [488-492]. Klopidogrel moze
miec niewielka przewage nad kwasem acetylosalicylowym
(ryc. 14) [493, 494]. W badaniu Examining Use of tiCagre-
Lor In peripheral artery Disease (EUCLID) nie stwierdzono
przewagi pojedynczego leczenia przeciwptytkowego
(SAPT) tikagrelorem pod wzgledem wystepowania MACE
lub powaznych krwawier w poréwnaniu z klopidogrelem
[495-497].

Podwadjne leczenie przeciwzakrzepowe kwasem ace-
tylosalicylowym i rywaroksabanem w dawce naczyniowej
(2,5 mg dwa razy dziennie) u pacjentéw z PAD jest bardziej
skuteczne niz sam kwas acetylosalicylowy, zmniejszajac
czestos$¢ wystepowania MACE i MALE oraz zapobiegajac
ostremu niedokrwieniu koficzyny (ALI), ale nastepuje
to kosztem zwigkszonego ryzyka powaznych krwawien
[429, 430, 498, 499]. Najwieksza korzys¢ odnosza pacjenci
z zaawansowang choroba konczyny zwigzana z duzym
ryzykiem (CLTI, wczesniejsza amputacja lub rewaskula-
ryzacja) lub z chorobami wspétfistniejgcymi zwigzanymi
zduzym ryzykiem (niewydolnos¢ serca [HF], cukrzyca lub
PVD) [498].
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Ogolna prewencja ryzyka CV

« Przeciwdziatanie objawom
zwigzanym z konczynami
» Poprawa jako$ci zycia

Optymalne leczenie
zachowawcze

|

Zaprzestanie palenia tytoniu
Zdrowy sposob odzywiania sig
Redukcja masy ciata

Nadzorowany trening wysitkowy

}

Leki hipotensyjne
Leki hipolipemizujace
Optymalna kontrola glikemii u pacjentow z cukrzyca

Leki przeciwzakrzepowe

Rycina 10. Optymalne leczenie zachowawcze u pacjentéw z choroba tetnic koriczyn dolnych

Skrét: CV, sercowo-naczyniowy

Wyniki nielicznych badan zrandomizacja przemawiaja
za podwdjnym leczeniem przeciwptytkowym (DAPT) przez
1-3 miesigce po leczeniu wewnatrznaczyniowym [500,
501]. DAPT w tej sytuacji nie wigze sie ze zmniejszeniem
umieralnosci z przyczyn CV ani czestosci wystepowania
MACE [501], ale wydaje sie poprawia¢ drozno$¢ naczyn
bez wzrostu czestosci wystepowania krwawien (ryc. 15)
[502-504]. Stosowanie kombinacji kwasu acetylosalicy-
lowego w dawce 100 mg i rywaroksabanu w dawce na-
czyniowej (2,5 mg dwa razy dziennie), rozpoczynane po
rewaskularyzacji, wigzato sie zumiarkowanym, ale istotnym
statystycznie zmniejszeniem czestosci wystepowania
MALE i MACE w poréwnaniu ze stosowaniem samego
kwasu acetylosalicylowego [490, 505], bez wzrostu czesto-
$ci wystepowania powaznych krwawien wedtug definicji
zbadania Thrombolysis In Myocardial Infarction (TIMI), ale ze
wzrostem czestosci wystepowania powaznych krwawien
wedtug definicji Miedzynarodowego Towarzystwa Zakrze-

picy i Hemostazy (ISTH, International Society on Thrombosis
and Haemostasis), zwtaszcza jezeli jednoczes$nie stosowano
klopidogrel przez >1 miesiac [506].

U pacjentéw z CLTI ryzyko MACE i MALE jest duze [429,
431, 507]. Nie ma przekonujacych danych przemawiajacych
za okreslong strategia leczenia przeciwzakrzepowego
w celu utrzymania droznosci pomostéw zylnych u pa-
cjentéw z CLTI. DAPT za pomoca klopidogrelu i kwasu
acetylosalicylowego nie ma przewagi nad samym kwa-
sem acetylosalicylowym w pomostach ponizej kolana
[508-510]. Stosowanie antagonistow witaminy K (VKA)
mozna rozwazac¢ w przypadku pomostéw zwigzanych
zduzym ryzykiem, jezeli ryzyko krwawienia jest mate [509].

DAPT moze przynosi¢ korzysci w przypadku pomo-
stéw ze sztucznych materiatéw (okluzja, rewaskularyzacja,
amputacja lub zgon) bez wzrostu czestosci wystepowania
powaznych krwawien [510]. Stosowanie VKA z miedzy-
narodowym wspotczynnikiem znormalizowanym (INR)
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Rycina 11. Algorytm leczenia choroby tetnic korczyn dolnych bez ran

Skréty: CLTI, przewlekte niedokrwienie zagrazajace koriczynie; PAD, choroba tetnic obwodowych

czasu protrombinowego w przedziale 3-4,5 przynosi
niewielkie korzysci w pomostach zylnych, ale z 1,9-krotnym
wzrostem czestosci wystepowania powaznych krwawien
oraz 1,3-krotnym wzrostem czestosci wystepowania
Smiertelnych krwawien [509]. W jednym badaniu uzyskano
dane wskazujace na to, ze stosowanie VKA moze wigzac

174

sie z przedtuzeniem droznosci pomostéw ze sztucznego
materiatu, ktdére sg zagrozone z powodu stabego odptywu
[511].

U pacjentéw z PAD iinnym wskazaniem do OAC (takim
jak migotanie przedsionkéw [AF] lub mechaniczna proteza
zastawkowa) uzasadnione jest leczenie przeciwkrzepliwe
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Rycina 12. Algorytm leczenia choroby tetnic koriczyn dolnych z ranami
Skréty: CLTI, przewlekte niedokrwienie zagrazajace koriczynie; PAD, choroba tetnic obwodowych
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Rycina 13. Charakterystyka treningu wysitkowego i korzysci u pacjentédw z choroba tetnic koriczyn dolnych

[512]. Okres dodatkowego stosowania SAPT po leczeniu
wewnatrznaczyniowym powinien by¢ krétki.
Farmakoterapia w celu zmniejszenia chromania:
Werapamil [516], statyny [517, 518], leki przeciwptytkowe
oraz prostanoidy (prostaglandyny 12i E1) [519] moga tago-
dzi¢ chromanie u pacjentéw z objawowa CAD. Postuluje sie
réwniez, ze takie leki jak cilostazol, naftidrofuryl, pentok-
syfilina, buflomedil, karnityna oraz propionylo-L-karnityna
zwiekszaja dystans wolny od bdlu u pacjentéw z IC, nie
wywierajac wptywu na rokowanie CV [339, 520]. Obiek-

tywne korzysci zich stosowania sg generalnie ograniczone,
od niewielkich do umiarkowanych, a ponadto wykazuja
znaczna zmiennosc [339]. Dodatkowe korzysci zpodawania
tych lekéw w potaczeniu z lekami przeciwzakrzepowymi,
hipotensyjnymi i statynami pozostaja nieznane.
Cilostazol, inhibitor fosfodiesterazy typu lll, zwigkszat
MWD w poréwnaniu z placebo i pentoksyfiling [520-522].
W analizie danych z bazy Cochrane stwierdzono, ze dawka
100 mg dwa razy dziennie zwiekszata MWD o 76% [521],
natomiast w innym przegladzie stwierdzono, ze przecietna
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Tabela zalecen 13. Zalecenia dotyczace leczenia wysitkiem fizycznym u pacjentéw z choroba tetnic koriczyn dolnych
(patrz takze Tabela danych naukowych 5)

Zalecenia Klasa? | PoziomP
U pacjentéw z objawowa PAD zaleca sie SET [294, 453, 456-458, 462]
U pacjentéw poddawanych rewaskularyzacji wewnatrznaczyniowej zaleca sie SET jako uzupetniajgce leczenie [482,
483]
Jezeli SET nie jest dostepny lub mozliwy, nalezy rozwazy¢ usystematyzowany i monitorowany (potaczenia telefoniczne,

dzienniczki, podtaczone urzadzenia) program HBET [468, 469, 471]
Jako metode treningowa pierwszego rzutu nalezy rozwazy¢ chodzenie. Jezeli trening polegajacy na chodzeniu nie

jest mozliwy, nalezy réwniez rozwazy¢ alternatywne sposoby ¢wiczen (trening sifowy, ¢wiczenia miesni rak, jazda na
rowerze i kombinacje réznych metod) [475]

W celu poprawy sprawnosci chodu nalezy rozwazy¢ trening polegajacy na chodzeniu wykonywany z duzg intensywno-
$cig (77%-95% maksymalnej czestosci rytmu serca lub 14-17 pkt. w skali subiektywnego odczuwania wysitku wedtug

Borga) [294]. a w celu poprawy wydolnosci krazeniowo-oddechowej nalezy rozwazy¢ trening wysitkowy o duzej
intensywnosci (rézne sposoby treningu aerobowego) [294, 457]
Nalezy rozwazy¢ czestotliwosc treningdw co najmniej trzy razy w tygodniu, czas trwania sesji treningowej wynoszacy

lla B
co najmniej 30 minut oraz taczny czas trwania programu treningu wynoszacy co najmniej 12 tygodni [472]

U pacjentéw z PAD w celu poprawy sprawnosci chodu mozna rozwazy¢ trening wysitkowy az do wystapienia umiar-
kowanego do nasilonego bolu o charakterze chromania [37, 454, 456, 458]. Poprawe mozna jednak uzyska¢ réwniez

B
przy mniejszym nasileniu bdlu o charakterze chromania (bél o matym lub niewielkim nasileniu badz bez bélu) [455,
460]
W zaleznosci od tolerancji pacjenta mozna rozwazy¢ stopniowe zwiekszanie (co 1-2 tygodnie) obcigzenia podczas c

treningu wysitkowego [37, 62]

*Klasa zalecen. PPoziom wiarygodnosci danych naukowych
Skroty: HBET, trening wysitkowy w warunkach domowych; PAD, choroba tetnic obwodowych; SET, nadzorowany trening wysitkowy

Tabela zalecen 14. Zalecenia dotyczace leczenia przeciwzakrzepowego u pacjentdw z choroba tetnic koriczyn dolnych
(patrz takze Tabela danych naukowych 6)

Zalecenia

Leczenie przeciwptytkowe samym kwasem acetylosalicylowym (dawka 75-160 mg raz na dobe) lub samym
klopidogrelem (75 mg raz na dobe) zaleca sie w celu zmniejszenia czestosci wystepowania MACE u pacjentdw
z objawowga PAD [488-490]

Skojarzone leczenie rywaroksabanem (2,5 mg dwa razy na dobe) i kwasem acetylosalicylowym (100 mg raz na

dobe) nalezy rozwazy¢ u pacjentdw z PAD i duzym ryzykiem niedokrwienia® bez duzego ryzyka krwawienia? [429,
498, 499]
Skojarzone leczenie rywaroksabanem (2,5 mg dwa razy na dobe) i kwasem acetylosalicylowym (100 mg raz na

dobe) nalezy rozwazy¢ u pacjentdéw z PAD bez duzego ryzyka krwawienia po rewaskularyzacji konczyny dolnej lla B
(490, 505]
Mozna rozwazy¢ stosowanie leczenia przeciwptytkowego samym klopidogrelem (75 mg raz na dobe) jako pre-

ferowanego w stosunku do kwasu acetylosalicylowego w celu zmnigjszenia czestosci wystepowania MI, udaréow
mdzgu i zgondw z przyczyn naczyniowych [493, 494]
Kwas acetylosalicylowy (75-100 mg) w prewencji pierwotnej mozna rozwazac u pacjentow z bezobjawowg PAD

i DM, jezeli nie ma przeciwwskazan [419, 487]

DAPT przez co najmniej 1 miesigc po rewaskularyzacji mozna rozwazy¢ w celu zmniejszenia czestosci wystepowa-
nia incydentdéw w obrebie konczyn [500, 501, 503, 513, 514]

U pacjentéw z PAD nie zaleca sie dfugoterminowego DAPT [489]

U pacjentéw z PAD nie zaleca sie monoterapii doustnym lekiem przeciwkrzepliwym (chyba ze wystepuje inne
wskazanie do takiego leczenia) [515]
U pacjentdw z PAD nie zaleca sie rutynowego stosowania tikagreloru [495]

Nie zaleca sie systematycznego stosowania lekéw przeciwptytkowych u pacjentéw z bezobjawowa PAD bez zad-
nych oznak klinicznie istotnej ASCVD [485]

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych. “Duze ryzyko niedokrwienia: wcze$niejsza amputacja, krytyczne niedokrwienie zagrazajace koriczynie,
wczesniejsza rewaskularyzacja, choroby wspétistniejace zwigzane z duzym ryzykiem (niewydolnos¢ serca, cukrzyca, choroba naczyniowa w dwoch lub wiecej tozyskach
naczyniowych), eGFR <60 ml/min/1,73 m? [498]. “Duze ryzyko krwawienia: dializoterapia lub znaczne uposledzenie czynnosci nerek (eGFR <15 ml/min/1,73 m?), ostry zespot
wiericowy w ciggu ostatnich 30 dni, krwawienie wewnatrzczaszkowe, udar mézgu lub TIA w wywiadach, aktywne lub klinicznie istotne krwawienie

Skroéty: ASCVD, miazdzycowa choroba uktadu krazenia; DAPT, podwdjne leczenie przeciwptytkowe; DM, cukrzyca; eGFR, oszacowany wspotczynnik przesgczania ktebusz-
kowego; MACE, powazny niepozadany incydent sercowo-naczyniowy; MI, zawat miesnia sercowego; PAD, choroba tetnic obwodowych; TIA, incydent przemijajacego
niedokrwienia osrodkowego ukfadu nerwowego

www.journals.viamedica.pl/kardiologia_polska 177



ZESZYTY EDUKACYJNE. KARDIOLOGIA POLSKA

4-5/2024

Bez stanu koriczyny wskazujacego na duze
ryzyko ani choréb wspdfistniejacych
zwigzanych z duzym ryzykiem?

l

Pojedyncze leczenie przeciwptytkowe
(ASA lub klopidogrel)
(klasa I)

Pacjenci z przewlekta objawowg PAD

!

Ocena poziomu ryzyka podczas
kazdej wizyty kontrolnej

I

Stan konczyny wskazujacy na duze ryzyko lub
choroby wspdfistniejace zwiazane z duzym
ryzykiema bez duzego ryzyka krwawienia

l

ASA oraz rywaroksaban 2,5 mg
dwa razy na dobg
(klasa Ia)

Pacjenci wymagajacy diugoterminowego
leczenia przeciwkrzepliwego

l

0AC w monoterapii
(klasa Ib)

Rycina 14. Dlugoterminowe leczenie przeciwzakrzepowe u pacjentéw z objawowg chorobg tetnic koriczyn dolnych

aStan konczyny wskazujacy na duze ryzyko: wczesniejsza amputacja, przewlekte niedokrwienie zagrazajgce koriczynie, wczesniejsza rewa-
skularyzacja; choroby wspétistniejace zwigzane z duzym ryzykiem: niewydolnos¢ serca, cukrzyca, choroba naczyniowa w dwéch lub wiecej
fozyskach naczyniowych, umiarkowana dysfunkcja nerek (eGFR <60 ml/min/1,73 m?)

Skroty: ASA, kwas acetylosalicylowy; eGFR, oszacowany wspdtczynnik przesaczania kiebuszkowego; OAC, doustne leczenie przeciwkrzepli-

we; PAD, choroba tetnic obwodowych

poprawa wynosita 25% [520]. Cilostazol wywiera réwniez
dziafanie przeciwptytkowe, przez co wymaga ostroznego
taczenia z innymi lekami przeciwkrzepliwymi i przeciw-
ptytkowymi [552]. W szczeg6lnosci nalezy zauwazy¢, ze
lek ten zwieksza czestos¢ wystepowania powiktan krwo-
tocznych [523].

W badaniach, w ktérych oceniano szczawian naftidro-
furylu u pacjentéw z IC [524], wykazano przecietny wzrost
MWD o 74% oraz poprawe HRQoL [524, 525]. W innym
przegladzie systematycznym przecietna poprawa MWD
w poréwnaniu z placebo wyniosta 60% [520]. Dla innych
lekéw, takich jak prostanoidy, pentoksyfilina, L-arginina,
buflomedil oraz mitorzab dwuklapowy (Gingko biloba),
uzyskano rozbiezne wyniki, ktére wykluczaja ich zalecanie
u pacjentéw z IC[519, 526, 5271.

8.1.1.2.3. Rewaskularyzacja zmian w odcinku aortalno-
biodrowym

Zmiany w odcinku aortalno-biodrowym moga by¢ leczone
wewnatrznaczyniowo lub chirurgicznie, w zaleznosci od
morfologii zmian i ryzyka dla pacjenta. Angioplastyka
balonowa ze stentowaniem lub bez niego w tetnicach
biodrowych zewnetrznych oraz pierwotne stentowanie
w tetnicach biodrowych wspdélnych pozwalajg na uzy-
skanie dtugoterminowej droznosci z matym ryzykiem
powiktan [528]. W metaanalizie, w ktérej poréwnano
wyniki otwartych operacji z leczeniem wewnatrznaczy-
niowym w przypadku zmian w odcinku aortalno-udowym
(TASC Il C-D) stwierdzono, ze chorobowo$¢ i umieralno$¢
w krétkoterminowej obserwacji przemawia za leczeniem

wewnatrznaczyniowym, ale pierwotna droznos¢ w krétko-
i sSrednioterminowej obserwacji przemawia za otwartym
leczeniem chirurgicznym, natomiast wtérna droznos¢ jest
podobna w obu grupach.

8.1.1.2.4. Rewaskularyzacja zmian w odcinku udowo-
podkolanowym
Jezelirewaskularyzacja jest wskazana, leczenie wewnatrz-
naczyniowe powinno by¢ pierwszym wyborem nawet
w przypadku ztozonych zmian, zwtaszcza u pacjentéw
z grupy duzego ryzyka chirurgicznego [119, 529-531].
Uzyskanie dtugoterminowej droznosci i trwatosci
efektédw leczenia w odcinku udowo-podkolanowym
jest wyzwaniem dla leczenia wewnatrznaczyniowego,
zwfaszcza po wprowadzeniu stentu do bardzo rucho-
mej tetnicy. Zastosowanie balonéw uwalniajacych lek
poprawito drozno$¢ naczynia w dtugoterminowej ob-
serwacji zaréwno w kohortach ztozonych pacjentéw, jak
i w leczeniu ztozonych zmian [532]. Jezeli chodzi o urza-
dzenia powlekane paklitakselem, wyniki metaanalizy
spowodowaty zmniejszenie ich stosowania, zwtaszcza
po tym, jak amerykanska Agencja ds. Zywnosci i Lekéw
(FDA) zareagowata i wprowadzita ograniczenia ich uzycia
[533]. P6Zniej dokonano oceny danych z duzych ogélno-
krajowych baz danych i nie potwierdzono niekorzystnego
wptywu na umieralnos¢. FDA dokonata rewizji swojego
stanowiska i stosowanie urzadzen uwalniajacych lek
uwaza sie obecnie za bezpieczng i efektywna strategie
postepowania w leczeniu zmian w odcinku udowo-pod-
kolanowym [534-538].
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Pacjenci z przewlekta objawowa PAD po rewaskularyzacji wewnatrznaczyniowej
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Rycina 15. Pacjenci z przewlekta objawowa choroba tetnic koriczyn dolnych po rewaskularyzacji wewnatrznaczyniowej

*Duze ryzyko krwawienia: dializoterapia lub znaczne uposledzenie czynnosci nerek (eGFR <15 ml/min/1,73 m?), ostry zespo6t wiericowy w cia-
gu ostatnich 30 dni, krwawienie wewnatrzczaszkowe, udar mézgu lub TIA w wywiadach, aktywne lub klinicznie istotne krwawienie

Skréty: ASA, kwas acetylosalicylowy; eGFR, oszacowany wspotczynnik przesaczania ktebuszkowego; DAPT, podwdjne leczenie przeciwptytko-
we; OAC, doustne leczenie przeciwkrzepliwe; PAD, choroba tetnic obwodowych ; SAPT, pojedyncze leczenie przeciwptytkowe; TIA, incydent
przemijajacego niedokrwienia osrodkowego uktadu nerwowego

Tabela zalecen 15. Zalecenia dotyczace interwencyjnego leczenia bezobjawowej i objawowej choroby tetnic koriczyn dolnych (ogdlne)

U pacjentéw z objawowg PAD, po 3-miesiecznym okresie OMT i leczenia wysitkiem fizycznym, zaleca sie ocene

jakosci zycia zwigzanej z PAD [119] I 8
Zaleca sie dostosowanie trybu i rodzaju rewaskularyzacji do anatomicznej lokalizacji zmian, ich morfologii oraz | c
ogdlnego stanu pacjenta [119]

U pacjentéw z objawowa PAD i pogorszeniem jakosci zycia zwigzanej z PAD po 3-miesiecznym okresie OMT i lecze- m B
nia treningiem ruchowym mozna rozwazy¢ rewaskularyzacje [465, 540]

Nie zaleca sie rewaskularyzacji u pacjentéw z PAD, jezeli jej uzasadnieniem ma by¢ wytacznie zapobieganie progresji .
do CLTI [541-544]

U pacjentéw z bezobjawowa PAD nie zaleca sie rewaskularyzacji [119, 529] C

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skroty: CLTI, przewlekte niedokrwienie zagrazajace koriczynie; OMT, optymalne leczenie zachowawcze; PAD, choroba tetnic obwodowych

Otwarte chirurgiczne leczenie zmian w odcinku udo-
wo-podkolanowym nalezy rozwazac¢, jezeli dostepna jest
autologiczna zyta (np. zyta odpiszczelowa [GSV]), a pacjent
nalezy do grupy matego ryzyka chirurgicznego, a takze
w leczeniu ztozonych zmian, po przedyskutowaniu réznych
opcji leczenia w ramach multidyscyplinarnego zespotu.

8.1.1.2.5. Rewaskularyzacja tetnic ponizej kolana

U pacjentéw z nasilonym IC, u ktérych podejmuje sie
wewnatrznaczyniowe leczenie zmian w odcinku udo-
wo-podkolanowym, podczas tej samej interwencji mozna
przeprowadzi¢ zabieg w obrebie tetnic ponizej kolana,
jezeli odptyw jest istotnie uposledzony [539].
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Tabela zalecen 16. Zalecenia dotyczace leczenia interwencyjnego u pacjentéw z objawowa choroba tetnic konczyn dolnych (dla poszcze-

golnych segmentéw tetnic)

Zalecenia

Klasa® |Poziom®

W przypadku zmian w odcinku udowo-podkolanowym jako strategie pierwszego wyboru nalezy rozwazy¢ stosowanie

urzadzen uwalniajgcych leki [534-537]

lla

W przypadku zmian w odcinku biodrowym nalezy rozwazy¢ angioplastyke balonowa ze stentowaniem lub bez niego

w tetnicach biodrowych zewnetrznych lub pierwotne stentowanie w tetnicach biodrowych wspdinych [545-548] lla 2
W przypadku zmian w odcinku udowo-podkolanowym nalezy rozwazyc¢ leczenie wewnatrznaczyniowe, jezeli wskazana lia B
jest rewaskularyzacja [119, 529-531]

W przypadku zmian w odcinku udowo-podkolanowym, jezeli wskazana jest rewaskularyzacja, u pacjentdw z matym

ryzykiem operacyjnym nalezy rozwazy¢ leczenie chirurgiczne metodg otwarta, jezeli dostepna jest autologiczna zyta lla C
(np. GSV) [119, 529]

U pacjentdw z ciezkim IC poddawanych wewnatrznaczyniowej rewaskularyzacji w odcinku udowo-podkolanowym b c

mozna rozwazy¢ leczenie tetnic ponizej kolana podczas tej samej interwencji [549, 550]

*Klasa zalecen. "Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skroty: GSV, zyta odpiszczelowa; IC, chromanie przestankowe

Tabela zalecen 17. Zalecenie dotyczace dalszej obserwacji pacjentéw z chorobg tetnic koriczyn dolnych

Zalecenie Klasa? | Poziom®

U pacjentéw z PAD zaleca sie systematyczne, co najmniej raz w roku, kontrole z oceng stanu klinicznego i czynnosciowe-

go, przestrzegania zalecen dotyczgcych przyjmowania lekow, objawdw ze strony konczyn oraz CVRF, w razie potrzeby | C

z oceng za pomocg DUS [553, 554]

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skréty: CVRF, czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego; DUS, badanie USG doppler duplex; PAD, choroba tetnic obwodowych

8.1.1.3. Dalsza obserwacja

Pacjentéw z bezobjawowa i objawowa PAD charakteryzuje
zwiekszone ryzyko nasilenia objawéw ze strony kofczyn
dolnych [427], a takze zwiekszona umieralno$¢ i chorobo-
wosc¢ z przyczyn CV [419, 431, 551]. Dalsza obserwacja po
rewaskularyzacji ma zasadnicze znaczenie dla zapewnienia
poprawy perfuzji, kontroli CVRF, optymalizacji przestrze-
gania zalecen odnosnie do farmakoterapii, identyfikacji
progresji choroby, a takze oceny zdrowia psychicznego
i sprawnosci czynnosciowej pacjenta. Obserwacja powin-
na by¢ prowadzona przez doswiadczonych specjalistow
choréb naczyn, chociaz obecnie nie ma opracowanych
szczegbétowych protokotéw [128, 552]. Dane odnoszace
sie do obserwacji pacjentéw z bezobjawowa PAD sa
ograniczone [553]. W przypadku objawowej PAD, réwniez
u pacjentéw po interwencji, zaleca sie coroczna kontrole,
w tym pomiary ABI/TBI, a takze DUS w przypadku nowych
lub nasilajacych sie objawéw.

8.1.2. Przewlekle niedokrwienie zagrazajace
konczynie

8.1.2.1. Obraz kliniczny i rozpoznanie

Mianem CLTI okresla sie stan przewlektej hipoperfuzji
konczyny dolnej odpowiedzialny za spoczynkowy bél spo-
wodowany niedokrwieniem lub niegojace sie owrzodzenia
badz zgorzel (typowo w dystalnych segmentach) [555,

556]. Spoczynkowy bdl spowodowany niedokrwieniem
wystepuje gtéwnie w obrebie przodostopia i nasila sie
w pozycji lezacej, natomiast opuszczenie niedokrwionej
konczyny zmniejsza objawy zwigzane z niedokrwieniem.

8.1.2.1.1. Definicja
Przewlekte niedokrwienie zagrazajace konczynie nalezy
bra¢ pod uwage w przypadku obecnosci jednego z naste-
pujacych objawéw podmiotowych lub przedmiotowych
dotyczacych konczyny dolnej:
e spoczynkowy bél spowodowany niedokrwieniem;
* niegojaca sie rana w obrebie koriczyny dolnej, utrzy-
mujaca sie przez >2 tygodnie;
e zgorzel w obrebie koriczyny dolne;j.
U pacjentéw z podejrzeniem CLTI nastepujace kryteria
hemodynamiczne przemawiajg za tym rozpoznaniem:
e cid$nienie na wysokosci kostki <50 mm Hg;
e TP <30 mm Hg;
e TcPO, <30 mm Hg.

8.1.2.1.2. Poczgtkowa ocena i ryzyko amputacji

U pacjentéw z CLTI poczatkowe kroki diagnostyczne obej-
muja badanie kliniczne i ocene perfuzji koriczyny za pomo-
cg pomiaréw hemodynamicznych. Jezeli chodzi o ocene
hemodynamiczna w CLTI, ABI oceniany w standardowy
sposéb moze by¢ prawidiowy lub fatszywie zwiekszony
z powodu niepoddajacych sie uciskowi tetnic ze wzgledu
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Tabela zalecen 18. Zalecenia dotyczace postepowania w przypadku przewlektego niedokrwienia zagrazajacego koriczynie

Zalecenia Klasa® | Poziom®
W celu ratowania konczyny u pacjentéw z CLTI zaleca sie rewaskularyzacje [564, 567] | B
W celu ratowania konczyny zaleca sie wczesne rozpoznanie CLTI i skierowanie pacjenta pod opieke zespotu naczyniowe- | c
go [417, 560]
U pacjentéw z CLTI nalezy rozwazy¢ obrazowanie catej konczyny dotknietej niedokrwieniem [560] lla C

Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skroty: CLTI, przewlekte niedokrwienie zagrazajace konczynie

Tabela zalecen 19. Zalecenia dotyczace leczenia zachowawczego u pacjentéw z przewlektym niedokrwieniem zagrazajagcym konczynie

(patrz réwniez Tabela danych naukowych 7)

Zalecenia Klasa® | Poziom®

Zaleca sie, aby pacjenci z CLTI byli leczeni przez zespdt naczyniowy [568]

| C

U pacjentéw z CLTI i owrzodzeniami zaleca sie mechaniczne odcigzenie tkanek w celu umozliwienia gojenia sie ran

(583, 584]

| C

Zaleca sie leczenie zakazenia za pomoca antybiotykow [569, 570]

U pacjentéw z CLTI i ranami nie zaleca sie treningu wysitkowego w obrebie konczyny dolnej [584]

0 .

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skréty: CLTI, przewlekte niedokrwienie zagrazajgce koriczynie

na stwardnienie btony srodkowej (czeste w cukrzycy lub
CKD [557]), a problem ten mozna przezwyciezy¢, oceniajac
ABI na podstawie analizy dopplerowskiego spektrum prze-
ptywu [124]. Samo ci$nienie na wysokosci kostki oceniane
w standardowy sposéb moze wiec nie by¢ wiarygodnym
parametrem, jezeli chodzi o ocene ryzyka utraty konczyny
[441, 558]. Ponadto u duzego odsetka pacjentéw z owrzo-
dzeniami moga wystepowac zmiany ponizej kostki [440].
U pacjentéw z CLTI nalezy dodatkowo dokonywac pomia-
row TP, TBI lub TcPO, [90, 441, 559].

Klasyfikacje WIfl nalezy stosowac zwtaszcza u pacjen-
téw z CLTI. Oprécz perfuzji konczyny, w klasyfikacji WIfl
uwzglednia sie wielkos¢ i gtebokos¢ rany oraz rozlegtos¢
zakazenia w obrebie stopy w celu okreslenia indywidual-
nego ryzyka amputacji [417, 444-446].

8.1.2.1.3. Obrazowanie

U wszystkich pacjentéw z CLTI konieczne jest doktadne
obrazowanie uktadu naczyniowego w celu oceny moz-
liwosci rewaskularyzacji. CLTI czesto wynika ze zmian
w wiecej niz jednym segmencie tetnic koficzyn dolnych,
w wiekszosci przypadkédw obejmujac tetnice ponizej
odcinka podkolanowego (tetnice podudzia oraz tetni-
ce ponizej kostki). Podczas gdy nieinwazyjne metody
obrazowania (DUS, CTA, MRA) daja wiarygodne wyniki
w tetnicach powyzej kolana, obrazowanie tetnic ponizej
kolana, a zwtaszcza ponizej kostki moze by¢ utrudnione
przez nasilone zwapnienia [448, 560, 561]. W przypadku
CLRI nalezy wiec dodatkowo rozwazy¢ DSA z oddzielng
wizualizacjg stopy w celu oceny tetnic ponizej kolana
[560]. W celu zapobiegania niepotrzebnym amputacjom
lub minimalizowania rozlegtosci amputacji DSA nalezy

wykonywac nawet u pacjentow, ktdrzy nie sg kandydatami
do rewaskularyzacji [560, 562].

8.1.2.1.4. Ocena ryzyka zgonu

Wsréd pacjentéw z CLTI umieralnos$¢ ogodlna i czestosé
wystepowania Ml sa ponad dwukrotnie wieksze niz u nie-
selekcjonowanych pacjentéw z ABI <0,90 [431].

U pacjentéw z CLTI poddawanych rewaskularyzacji
okres po rewaskularyzacji wiaze sie ze szczegélnie zwiek-
szonym ryzykiem MALE i MACE [563]. Postepowanie u pa-
cjentéw z CLTI powinno wiec obejmowac indywidualng
ocene ryzyka w okresie okotozabiegowym. Pacjentow
mozna pod tym wzgledem dzieli¢ na kategorie przeciet-
nego ryzyka zabiegowego (umieralno$¢ okotozabiegowa
<5% oraz przezywalnos¢ 2-letnia >50%) lub duzego ryzyka
zabiegowego (umieralnos¢ okotozabiegowa >5% oraz
przezywalnos¢ 2-letnia <50%) [564, 565].

Oprécz ryzyka zwigzanego z rewaskularyzacjg nalezy
réwniez bra¢ pod uwage to, ze amputacja w obrebie kon-
czyny dolnej wiaze sie zumieralnoscia 30-dniowa mogaca
siegac 22% [566].

8.1.2.2. Leczenie zachowawcze

Przewlekte niedokrwienie zagrazajace koriczynie wigze
sie z duzym ryzykiem incydentéw niedokrwiennych [429,
431], a wiec postepowanie u pacjentéw z CLTI musi obej-
mowacé OMT.

Konieczne jest réwniez leczenie boélu spoczynkowego,
pielegnacja ran oraz kontrola zakazen. W celu zapobiega-
nia amputacjom, leczenie powinno by¢ prowadzone przez
zespot naczyniowy, obejmujacy co najmniej specjaliste
choréb naczyn, chirurga naczyniowego oraz radiologa
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[568]. Trening marszowy jest przeciwwskazany do czasu
zagojenia sie owrzodzen, a w celu umozliwienia ich zago-
jenia nalezy stosowad agresywne odcigzanie konczyny.
W zaleznosci od rozlegtosci zakazenia wystarczajace moga
byc¢ antybiotyki podawane doustnie, ale jezeli zakazenie
jest rozlegte i wywotuje systemowe oznaki zapalenia, wy-
magana moze by¢ hospitalizacja w celu dozylnego podania
antybiotykéw [569, 570].

Nie ma dobrej jakosci danych na temat przewagi ja-
kiegokolwiek okreslonego rodzaju opatrunku nad innymi,
ale u wybranych pacjentéw indywidualizowane leczenie
obejmujace stosowanie opatrunkéw o dziataniu przeciw-
ko drobnoustrojom [571], opatrunkéw ze srebrem [572],
opatrunkéw kolagenowych [573], opatrunkéw na bazie
miodu lub jodu [574], osocza bogatoptytkowego lub terapii
podcisnieniowej [575, 576] moze przyspieszac gojenie sie
ran, skraca¢ pobyt w szpitalu i zapobiega¢ amputacjom.
Jezeli podejrzewa sie gteboko umiejscowione zakazenie,
konieczne jest zdjecie rentgenowskie lub MRI w celu roz-
poznania zapalenia kosci i szpiku, w przypadku ktérego
konieczny moze by¢ dtuzszy okres trwania antybiotykote-
rapii [577]. Wybér antybiotykéw w leczeniu zapalenia kosci
i szpiku moze by¢ empiryczny, ale leczenie powinno by¢
dostosowane do wynikéw posiewdw (najlepiej z tkanek)
[578-581].

Owrzodzenia wymagaja oceny pod katem etiologii
zylnej i mozliwosci zylnego leczenia wewnatrznaczy-
niowego, natomiast owrzodzenia o etiologii mieszanej
wymagaja terapii kompresyjnej po rewaskularyzacji
[582].

8.1.2.3. Leczenie interwencyjne

8.1.2.3.1. Rewaskularyzacja

W CLTI nalezy podejmowac probe rewaskularyzacji w celu
szybkiego przywroécenia bezposredniego naptywu krwi
do stopy [585-588]. W trzech RCT poréwnano leczenie
wewnatrznaczyniowe z otwartg operacjg w tetnicach
ponizej wiezadta pachwinowego. W badaniu Bypass
versus Angioplasty in Severe Ischaemia of the Leg (BASIL)
po 2 latach nie stwierdzono istotnej roznicy w zakresie
umieralnosci ani przezywalnosci bez amputacji [589].
Leczenie chirurgiczne wiazato sie jednak z istotnie
mniejszym ryzykiem amputacji i/lub zgonu w 2-letniej
obserwacji [564, 589]. W badaniu Best Endovascular versus
Best Surgical Therapy for Patients with Critical Limb Ischemia
(BEST-CLI) (mediana czasu obserwacji 2,7 roku) czestos¢
wystepowania MALE lub zgonéw byta mniejsza wsréd
pacjentow, u ktérych mozliwa byta rewaskularyzacja chi-
rurgiczna przy wykorzystaniu pojedynczego segmentu
zyty odpiszczelowej (GSV), niz u pacjentéw poddanych
rewaskularyzacji metoda wewnatrznaczyniowa. W tej
samej probie klinicznej wyniki u pacjentéw, u ktérych
do rewaskularyzacji chirurgicznej potrzebny byt alterna-
tywny materiat do wykonania pomostu, byty podobne
jak u pacjentéw poddanych rewaskularyzacji metoda
wewnatrznaczyniowa [567].

W badaniu BASIL-2, do ktérego wiaczano pacjentéw
wymagajacych rewaskularyzacji w odcinku ponizej
kolana, z koniecznoscia lub brakiem koniecznosci prze-
prowadzenia zabiegéw rewaskularyzacyjnych w bardziej
proksymalnym segmencie w odcinku ponizej wiezadta
pachwinowego, rewaskularyzacja wewatrznaczyniowa
wigzata sie z lepsza przezywalnoscia bez amputacji niz
rewaskularyzacja chirurgiczna, co wynikato gtéwnie
z mniejszej liczby zgondw w pierwszej z tych grup [590].
Nalezy wiec rozwaza¢ [591] obie metody rewaskularyzacji
indywidualnie u kazdego pacjenta, biorgc pod uwage zto-
zono$¢ zmian w danym obszarze anatomicznym.

Choroba wielopoziomowa: U pacjentéw z CLTI cze-
sto wystepuja mnogie zmiany miazdzycowe powodujace
wielopoziomowe zwezenia [592]. Zwtaszcza w przypadku
ztozonych zmian konieczna jest doktadna ocena pacjenta,
w tym indywidualnego obrazu klinicznego, morfologii
zmian oraz ryzyka okotozabiegowego, dokonywana przez
multidyscyplinarny zespét naczyniowy, ktéry rozwazy ry-
zyko i korzysci w zwigzku z kazda z metod rewaskularyzacji
(wewnatrznaczyniowa lub chirurgiczng) [590, 593-596].
Usystematyzowane podejscie jest niezbedne w celu uzy-
skania szybkiego i trwatego przywrdcenia bezposrednie-
go naptywu krwi do stopy. Jezeli jest to mozliwe, nalezy
bra¢ pod uwage koncepcje angiosomu, ukierunkowujac
dziatania terapeutyczne na obszar najbardziej dotkniety
niedokrwieniem [597]. Jezeli u pacjenta z CLTI nie ma
zadnych mozliwosci rewaskularyzacji, mozna rozwazy¢
przezcewnikowsa arterializacje zyt gtebokich [598].

Choroba w odcinku aortalno-biodrowym: Metodg
pierwszego wyboru jest leczenie wewnatrznaczyniowe,
czesto z uzyciem niepowlekanych stentéw metalowych
lub stentéw krytych [599-603]. Leczenie chirurgiczne
rezerwuje sie dla rozlegtych niedroznosci oraz zmian
leczonych nieskutecznie metoda wewnatrznaczyniowa
[604]. W przypadku niedroznosci tetnicy udowej wspdlnej
lub tetnicy gtebokiej uda, ktéra wymaga endarterektomii,
w potaczeniu z koniecznoscia leczenia zmian zaburza-
jacych naptyw lub odptyw, ktére poddaja sie leczeniu
wewnatrznaczyniowemu, nalezy rozwazy¢ rewaskulary-
zacje hybrydowa. Nalezy zacheca¢ do jednoetapowego
wykonywania zabiegéw hybrydowych [605].

Choroba w odcinku udowo-podkolanowym: Jest
mato prawdopodobne, aby CLTI byto zwigzane z izolowa-
nymi zmianami w tetnicy udowej powierzchownej; czesto
stwierdza sie zajecie odcinka udowo-podkolanowego
w potaczeniu z choroba w odcinku aortalno-udowym lub
ponizej kolana. W 40% przypadkéw konieczna jest réwniez
interwencja w celu uzyskania odpowiedniego naptywu
do odcinka udowo-podkolanowego [606]. Strategie rewa-
skularyzacji nalezy wybiera¢ w zaleznosci od ztozonosci
zmian [422]. Jezeli wybiera sie leczenie wewnatrznaczy-
niowe, nalezy zachowac strefy, do ktérych mozna bedzie
w przysztosci wszyc¢ zespolenia pomostéw naczyniowych.
Jezeli podejmuje sie decyzje o operacji pomostowania,
pomost powinien by¢ jak najkrotszy i wykonywany z zyty
odpiszczelowej lub odstrzatkowej [567].
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Tabela zalecen 20. Zalecenia dotyczace interwencyjnego leczenia przewlektego niedokrwienia zagrazajacego konczynie

Zalecenia Klasa® | Poziom®

U pacjentéw z CLTI zaleca sie jak najszybsza rewaskularyzacje [564] | B
W CLTI zaleca sie stosowanie zyt autologicznych jako preferowanego materiatu do operacji pomostowania ponizej | B
wiezadfa pachwinowego [567, 593]

W przypadku wielopoziomowej choroby naczyniowej zaleca sie eliminowanie utrudnief naptywu podczas leczenia c
bardziej dystalnych zmian

Zaleca sie indywidualng ocene ryzyka (rozwazenie indywidualnego ryzyka rewaskularyzacji wewngtrznaczyniowej c
w poréwnaniu z ryzykiem rewaskularyzacji chirurgicznej) przez multidyscyplinarny zespdt naczyniowy

U pacjentéw z CLTI z dobrymi zytami autologicznymi i matym ryzykiem operacyjnym (umieralno$¢ okotooperacyjna b B
<5%, przezycie 2-letnie >50%) mozna rozwazy¢ pomostowanie ponizej wiezadta pachwinowego [564, 567, 590]

U pacjentéw z CLTI mozna rozwazad leczenie wewngatrznaczyniowe jako leczenie pierwszego rzutu, zwtaszcza u pa- m 8

cjentdw ze zwiekszonym ryzykiem chirurgicznym lub brakiem dobrej jakosci zyt autologicznych [564, 567, 590]

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skroty: CLTI, przewlekte niedokrwienie zagrazajace konczynie

Choroba ponizej kolana: Rozlegta chorobe ponizej
kolana obserwuje sie gtéwnie u pacjentéw z cukrzyca
[607-610] lub CKD [611, 612], czesto w potaczeniu ze zmia-
nami w tetnicy udowej powierzchownej. W przypadku
krétkich zmian ponizej kolana metoda pierwszego wyboru
jest leczenie wewnatrznaczyniowe [593]. Nie wykazano
przewagi balonéw uwalniajacych lek [607] ani implantacji
niepowlekanych stentéw metalowych [613] nad zwyktg
angioplastyka balonowag, chociaz w przypadku relatywnie
krétkich proksymalnych zmian mozna stosowac stenty
uwalniajace lek [614-616].

8.1.2.3.2. Stymulacja rdzenia kregowego

Stymulacje rdzenia kregowego (SCS) mozna rozwazad
w leczeniu pacjentéw z CLTI, u ktérych nie ma mozliwosci
rewaskularyzacji. SCS powoduje pewne zmniejszenie
bélu i w rocznej obserwacji wigzata sie ze zmniejszeniem
czestosci amputacji o 11% w poréwnaniu z leczeniem
zachowawczym. Nie stwierdzono wptywu na gojenie
sie owrzodzen, a potencjalne korzysci nalezy rozwazac
w kontekscie duzego kosztu i mozliwych powiktan [617].
Najnowsze osiggniecia technologiczne w dziedzinie neu-
romodulacji moga zwiekszac wartos¢ tej metody [618].

8.1.2.3.3. Amputacja

Niewielka amputacja, zwykle ograniczona do przodosto-
pia, jest czesto konieczna w celu usuniecia martwiczych
tkanek, natomiast wywiera jedynie niewielki wptyw na
sprawno$¢ poruszania sie pacjenta. Rewaskularyzacja
przed amputacja usprawnia gojenie sie ran. W przypadku
rozlegtej martwicy lub zakazonej zgorzeli w celu unikniecia
powiktan preferowana moze by¢ pierwotna duza ampu-
tacja bez rewaskularyzacji. Wtérna amputacja jest wska-
zana, jezeli rewaskularyzacja nie powiodta sie, ponowna
interwencja nie jest mozliwa lub stan konczyny pogarsza
sie pomimo droznego pomostu i optymalnego leczenia.
Amputacja ponizej kolana pozwala na zachowanie wiek-
szej mobilnosci po zastosowaniu protezy. U pacjentéw

unieruchomionych wt6zku preferowanym wyborem moze
by¢ amputacja powyzej kolana.

8.1.2.4. Dalsza obserwacja

U pacjentéw z CLTI czestos¢ wystepowania incydentéw
CV jest zwiekszona [619, 620]. W trakcie obserwacji nalezy
koncentrowac¢ sie na ogélnym stanie klinicznym uktadu
krazenia, zapobieganiu niepowodzeniom rewaskularyzacji,
gojeniu sie ran oraz stanie drugiej konczyny. Po rewasku-
laryzacji uzasadniona jest co najmniej coroczna kontrola
u specjalisty choréb naczyrn doswiadczonego w leczeniu
CLTI. Ze wzgledu na brak danych naukowych zalecenia sg
oparte gtéwnie na opiniach ekspertéw [128].

Czesto$¢ wystepowania zakrzepicy pomostow zyl-
nych w ciggu pierwszego roku wynosi 20% [621], ale
jezeli przez 12 miesiecy przebieg jest niepowiktany,
to pézne incydenty sg rzadkie [622]. Zaleca sie ocene
kliniczna, pomiar ABI (lub TBI) oraz DUS w ciggu 4-6 ty-
godni, a nastepnie po 3, 6, 12i 24 miesigcach od operacji
pomostowania [128].

Po leczeniu wewnatrznaczyniowym czesto$¢ wystepo-
wania restenozy i niedroznosci wynosi od 5% w naczyniach
miednicy do >50% w tetnicach ponizej kolana [623, 624].
W odréznieniu od leczenia chirurgicznego nie obserwuje
sie fazy plateau, a czestos¢ wystepowania niepowodzen le-
czenia utrzymuje sie na statym poziomie przez co najmniej
5 lat. Nadzér nad pacjentem obejmuje ocene kliniczng
w poszukiwaniu nawrotu objawéw podmiotowych lub
przedmiotowych, pomiary ABI oraz DUS w zaleznosci od
wynikéw pierwszej kontrolnej oceny: jezeli jej wynik jest
prawidtowy, DUS zaleca sie w przypadku ponownego
wystapienia objawdw, a jezeli wynik jest nieprawidtowy,
zaleca sie poczatkowa ocene za pomoca DUS, reinter-
wencje lub scislejsza obserwacje z wykorzystaniem DUS,
podejmujac decyzje indywidualnie w danym przypadku
[128]. Pozabiegowa warto$¢ ABI <0,90 oszacowana na
podstawie DUS na poziomie kostki pozwala przewidywa¢
suboptymalne gojenie sie ran, potrzebe ponownej rewa-
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Tabela zalecen 21. Zalecenia dotyczace dalszej obserwacji pacjentéw z przewlektym niedokrwieniem zagrazajacym koriczynie

Zalecenia Klasa® | Poziom®

U pacjentéw z CLTI po rewaskularyzacji zaleca sie systematyczng dalszg obserwacje [552, 626, 627] | C

Podczas wizyt kontrolnych zaleca sie ocene stanu klinicznego, hemodynamicznego i czynnosciowego, objawdw ze

| C

strony konczyn, przestrzegania zalecen terapeutycznych oraz CVRF [552, 625-628]

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skréty: CLTI, przewlekte niedokrwienie zagrazajgce koriczynie; CVRF, czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego

skularyzacji tej samej zmiany ze wskazan klinicznych oraz
wystepowanie MALE [625].

Po rewaskularyzacji zaleca sie $cislejszg obserwacje
i pielegnacje ran az do ich zagojenia, a potem coroczne
kontrole u specjalisty choréb naczyh doswiadczonego
w leczeniu CLTI w celu oceny objawdw, stanu stopy, po-
miaru ABI oraz oceny CVRF, z mozliwosciag pomiaréw TP
i TcPO, w razie takiej potrzeby. Nawr6t objawéw moze
réwniez wynika¢ z progresji miazdzycy powyzej badz
ponizej miejsca pomostowania lub angioplastyki [427].

8.1.3. Ostre niedokrwienie konczyny

8.1.3.1. Obraz kliniczny i rozpoznanie

Ostre niedokrwienie konczyny jest spowodowane nagtym
zmniejszeniem perfuzji tetniczej konczyny. Potencjalne
przyczyny obejmuja progresje PAD, embolizacje materia-
tem z serca lub aorty, AD, zakrzepice pomostu, zakrzepice
w tetniaku, zesp6t usidlenia tetnicy podkolanowej, uraz,
bolesny siniczy obrzek kofnczyny (phlegmasia cerulea
dolens), zatrucie sporyszem, stany nadkrzepliwosci oraz
jatrogenne powiktania zabiegéw naczyniowych. ALI jest
stanem nagtym i jego niezwtoczne rozpoznanie ma za-
sadnicze znaczenie dla skutecznosci leczenia [629-632].
Pacjenci powinni by¢ szybko oceniani przez specjaliste
choréb naczyn [633] lub szybko przenoszeni do osrodka,
w ktérym bedzie to mozliwe.

Ograniczenie czasowe wynika z okresu, przez ktéry
miesnie szkieletowe i nerwy beda tolerowac niedokrwie-
nie — w przyblizeniu 4-6 godzin [634]. Do objawéw
podmiotowych z koriczyny dolnej moze naleze¢ zaréwno
bdl, jak i utrata czynnosci. Im dtuzej trwaja i im bardziej
nasilone sg te objawy, tym mniejsze prawdopodobienstwo
uratowania koriczyny.

8.1.3.1.1. Ocena kliniczna

Stopien nagtosci i wybdr strategii terapeutycznej zalezg
od obrazu klinicznego, a zwiaszcza deficytéw neurolo-
gicznych. Ocena kliniczna musi obejmowac ocene czasu
trwania objawdw, a takze ciezkosci deficytu czuciowego
i ruchowego, aby mozna byto odréznic koficzyne zagrozo-
na od juz niezywotnej. Deficyty neurologiczne (zaburzenia
czucia, a zwtaszcza deficyt ruchowy) sa objawami zagro-
zenia konczyny, wskazujacymi na potrzebe obrazowania

i rewaskularyzacji w trybie nagtym [635]. Ciezki deficyt
czuciowy i porazenie wskazuja, ze konczyna moze by¢
nie do uratowania. Kliniczne kategorie ALl przedstawiono
w tabeli 9.

8.1.3.1.2. Badania obrazowe i czynnosciowe

Wybér metody obrazowania zalezy od dostepnosci, a cele
obrazowania obejmujg stwierdzenie obecnosci skrze-
pliny i ocene ciezkosci zaburzerh hemodynamicznych.
W zaleznosci od lokalnego doswiadczenia, dostepnosci
i preferencji, mozliwosci obejmujg DSA, CTA, DUS oraz
MRA ze wzmocnieniem kontrastowym [636]. DUS uta-
twia okreslenie pilnosci leczenia, kiedy ocena deficytow
neurologicznych jest trudna. Brak sygnatu przeptywu
tetniczego wskazuje na zagrozenie koriczyny, natomiast
obecnos¢ takiego sygnatu moze wskazywac, ze konczyna
nie jest natychmiastowo zagrozona, co pozwala na pomiar
ABI. Niestwierdzenie w badaniu dopplerowskim ani prze-
ptywu tetniczego, ani zylnego, w potaczeniu z rozlegtym
deficytem ruchowym wskazuje, ze koriczyna mogta ulec
nieodwracalnemu uszkodzeniu (jest nie do uratowania)
[637]. Uzyteczne mogga by¢ réwniez biomarkery uszko-
dzenia miesni, takie jak aktywnos¢ kinazy kreatynowej
(CK) lub stezenie mioglobiny, poniewaz wysokie wartosci
wskazuja na rabdomiolize oraz ryzyko amputacji [638],
niewydolnosci nerek i zgonu [639]. W przypadkach prze-
wlektego niedokrwienia kofczyny wzrost aktywnosci
CK i stezenia mioglobiny moze by¢ mniejszy, by¢ moze
z powodu hartowania przez niedokrwienie oraz rozwoju
naczyn krazenia obocznego [640].

8.1.3.2. Leczenie zachowawcze

W momencie postawienia rozpoznania klinicznego nalezy
rozpocza¢ leczenie przeciwboélowe, przeciwkrzepliwe
oraz dozylne podawanie ptynéw. Konieczne moze by¢
skorygowanie kwasicy i hiperkaliemii. Aby zapobiec
dalszej embolizacji i propagacji skrzepliny, nalezy poda¢
heparyne niefrakcjonowana dozylnie (bolus 5000 j.m.
lub 70-100 j.m. na kg masy ciafa, a nastepnie wlew ciagty
w dawce modyfikowanej w zaleznos$ci od odpowiedzi
pacjenta, zmonitorowaniem za pomoca czasu aktywowa-
nego krzepniecia lub czasu czesciowejtromboplastyny po
aktywacji) lub heparyne drobnoczasteczkowa podskérnie
(np. enoksaparyne w dawce 1 mg/kg dwa razy dziennie).
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Tabela 9. Kliniczne kategorie ostrego niedokrwienia koriczyny. Zaadaptowane za zgoda z [641]

Kategoria | Zaburzenia Deficyt Tetniczy |Zylny sygnat|Powrét wio-| Stezenie Rokowanie
czucia ruchowy |sygnat dop- | dopplerow- | $niczkowy | biomarke-
plerowski i row
Zywotne Nie Nie Tak Tak Tak Niezwiek- Bez natych-
tkanki szone miastowego
zagrozenia
A Marginalne Nie lub Nie Nie Tak Tkanki mozliwe
zagrozenie minimalne do urato-
(palce) wania, jezeli
niezwtoczne
leczenie
1B Natych- Wiecej niz Niewielki lub  Nie Tak Tkanki mozliwe
miastowe palce umiarkowany do urato-
zagrozenie wania, jezeli
niezwloczna
rewaskulary-
zacja
] Nieodwracal-  Nasilone, Nasilone Nie Nie Nie Znacznie Powazna
ne uszkodze-  catkowity porazenie zwiekszone  utrata tkanki,
nie brak czucia (steze- trwate uszko-
nie miesni) dzenie nerwow

nieuniknione

8.1.3.3. Leczenie chirurgiczne i interwencyjne
Jezeli konczyna nadaje sie do uratowania, niezbedna jest
pilna rewaskularyzacja. W celu uzyskania wskazéwek tera-
peutycznych zaleca sie diagnostyczne obrazowanie, jezeli
nie spowoduje ono opdznienia leczenia. Jezeli koriczyne
uznano za nienadajaca sie do uratowania, wskazana jest
pierwotna amputacja lub leczenie objawowe.

Mozna zastosowac rézne metody rewaskularyzacji,
w tym przezskérne przezcewnikowe leczenie tromboli-
tyczne, przezskérng mechaniczna ekstrakcje lub aspiracje
skrzepliny (w potaczeniu z leczeniem trombolitycznym
lub bez niego), badz tez chirurgiczna trombektomie,
pomostowanie i/lub naprawe tetnicy [642]. Te metody
mozna tez faczy¢ ze sobg, a strategia postepowania za-
lezy od takich czynnikéw, jak deficyt neurologiczny, czas
trwania, umiejscowienie, wielko$¢ i etiologia niedokrwie-
nia, choroby wspotistniejace, rodzaj leczonego naczynia
(tetnica lub pomost), a takze ryzyko zwigzane z leczeniem
i jego przewidywane wyniki. Wspo6tczesne wewnatrzna-
czyniowe metody leczenia ALl pozwalajg na uzyskanie
duzej czestosci technicznego powodzenia zabiegow
[626]. W celu zmniejszenia chorobowosci i umieralnosci
czesto preferowane jest najpierw leczenie wewnatrzna-
czyniowe, zwtaszcza u pacjentéw z ciezkimi chorobami
wspotistniejacymi. Ekstrakcja lub aspiracja skrzepliny oraz
chirurgiczna trombektomia sa wskazane w przypadkach
przebiegajacych z deficytem neurologicznym, natomiast
przezcewnikowe leczenie trombolityczne jest bardziej
wiasciwe w mniej nasilonych przypadkach bez deficytu

neurologicznego. W stadium IIB w klasyfikacji Rutherfor-
da wspoéiczesna przezcewnikowa trombektomia (CDT)
wigze sie z 12-miesieczng czestoscig amputacji <10%
[643]. Metaanaliza wykazata, ze chociaz CDT w leczeniu
ALI bez natychmiastowego zagrozenia korczyny wiaze
sie zduza angiograficzng skutecznoscia zabiegéw, wyniki
w dtugoterminowej obserwacji byty stosunkowo zte, zmata
czestoscig droznosci naczynia i znacznym ryzykiem duzej
amputacji [644]. Systemowe leczenie trombolityczne nie
odgrywa roli w leczeniu pacjentéw z ALL.

W metaanalizie wykazano podobna czestos¢ uratowa-
nia konczyny w przypadku CDT i leczenia operacyjnego
[645]. Najnowsze analizy wskazujg na korzysci z metod
wewnatrznaczyniowych, wyrazajace sie mniejsza umie-
ralnoscia przy podobnej czestosci amputacji [646, 647].

Poréwnanie przezskérnej trombektomii z leczeniem
trombolitycznym wspomaganym ultradzwiekami jako
poczatkowego leczenia ALl nie wykazato réznic pod wzgle-
dem czestosci amputacji, krwawien, klinicznej skutecznosci
leczenia oraz wystepowania zdarzen niepozadanych,
a czestos¢ pierwotnej droznosci naczynia po 30 dniach
wyniosta odpowiednio 82% i 71% [629, 648, 649].

Po usunieciu skrzepliny, jezeli obecne sa juz uprzed-
nio wystepujace zmiany w tetnicach, nalezy je leczy¢
wewnatrznaczyniowo badz wykonac zabieg chirurgiczny
metodg otwarta. Jezeliwymagane jest leczenie chirurgicz-
ne, najlepiej wykonywac je na hybrydowej sali operacyjnej,
aby mozliwe byto obrazowanie angiograficzne w momen-
cie zakonczenia zabiegu i rozpoczecie miejscowego lecze-
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Ostre ochtodzenie i bolesno$¢ koriczyny dolnej

Podejrzenie ALI

Ocena neurologiczna

Zaburzenia czucia ograniczone
do palcow
Bez ostfabienia mig$ni

Bez zaburzen czucia
Prawidtowa czynno$¢ ruchowa

/_\

Zaburzenia
niz palce or
Niewielkie lul
ostabienie

Powr6t wlosniczkowy

Zachowany Powolny lub zachowany
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|

Tetniczy sygnat dopplerowski

( Styszalny
Zylny sygnat dopplerowski
< Styszalny

Biomarkery mig$niowe

N\

! {

: Zywotne tkanki IIA: Marginalne zagrozenie

Ill: Nieodwracalne uszkodzenie

1IB: Natychmiastowe zagrozenie

!
!

|

|
1
1

Rycina 16. Postepowanie w ostrym niedokrwieniu koriczyny
*Nie powinno op6zniac leczenia

Skréty: ALL, ostre niedokrwienie koriczyny; CTA, angiotomografia komputerowa; DSA, cyfrowa angiografia subtrakcyjna; DUS, badanie USG

doppler duplex; MRA, angiografia rezonansu magnetycznego

nia trombolitycznego, jezeli uwidoczni sie wcigz pozostaty
zakrzep. U pacjentéw z dtugotrwatym niedokrwieniem
nalezy wykonywac czterokompartmentowa fasciotomie

w obrebie koriczyny dolnej w celu zapobiegania poreper-
fuzyjnemu zespotowi ciasnoty przedziatéw powieziowych
[637]. Postepowanie w ALI podsumowano na rycinie 16.
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Tabela zalecen 22. Zalecenia dotyczace postepowania u pacjentéw z ostrym niedokrwieniem koriczyny (patrz takze Tabela danych nauko-
wych 8)

Zalecenia Klasa® | Poziom®

U pacjentéw z ALl zaleca sie pilng ocene przez specjaliste choréb naczyn majgcego wystarczajace doswiadczenie, aby

mozna byto oceni¢ zywotno$¢ konczyny i zastosowad wiasciwe leczenie [635]
W przypadku deficytu neurologicznego zaleca sie pilng rewaskularyzacje; w celu ukierunkowania leczenia zaleca sie

diagnostyczne obrazowanie, pod warunkiem, ze nie opdzni to leczenia lub nie wystepuje oczywista potrzeba pierwot-
nej amputacji [422, 635, 651, 652]
Jezeli nie ma ciezkiego deficytu neurologicznego, rewaskularyzacje zaleca sie w ciggu godzin od poczatkowego obra-

zowania, na podstawie indywidualnie podejmowanych decyzji [422, 635, 652]
Zaleca sie jak najszybsze zastosowanie lekdw przeciwbdélowych w celu opanowania bélu

Po rewaskularyzacji zaleca sie monitorowanie w kierunku zespotu ciasnoty przedziatéw powieziowych i w razie potrze-
by jego leczenie (fasciotomia) [637, 652]
Po rewaskularyzacji zaleca sie ocene jej powodzenia klinicznego i hemodynamicznego [627]

U pacjentéw z ALl zaleca sie zebranie szczegétowych wywiaddw i ustalenie przyczyny zakrzepicy i/lub zatorowosci
[650]

U pacjentéw z ALl po rewaskularyzacji nalezy rozwazy¢ DAPT lub skojarzone leczenie rywaroksabanem (2,5 mg dwa
razy na dobe) i kwasem acetylosalicylowym (100 mg raz na dobe), jezeli pacjent nie otrzymuje leczenia przeciwkrzepli- lla C
wego z innych przyczyn [514, 653]

Po potwierdzeniu rozpoznania ALl mozna rozwazy¢ leczenie heparyna [635, 654-656]

*Klasa zalecen. PPoziom wiarygodnosci danych naukowych
Skréty: ALI, ostre niedokrwienie koriczyny; DAPT, podwdjne leczenie przeciwptytkowe

Tabela zalecen 23. Zalecenia dotyczace oceny zwezenia tetnicy szyjnej

Zalecenia

W celu oceny zwezenia ICA zaleca sie stosowanie metody z badania NASCET lub jej nieinwazyjnego odpowiednika

(77,122, 660]

Zaleca sie stosowanie DUS jako metody obrazowej pierwszego rzutu w celu rozpoznawania zwezenia ICA [77, 663]

Nie zaleca sie stosowania metody z badania ECST do oceny zwezenia ICA [77, 122, 660]

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skréty: DUS, badanie USG doppler duplex; ECST, European Carotid Surgery Trial; ICA, tetnica szyjna wewnetrzna; NASCET, North American Symptomatic Carotid Endarterectomy

Trial

8.1.3.4. Dalsza obserwacja

Po rewaskularyzacji lub amputacji nalezy wykaza¢ hemo-
dynamiczne powodzenie zabiegu, ocenic etiologie ALl oraz
wdrozy¢ OMT. Statyny poprawiajg wyniki leczenia po re-
waskularyzacji [552, 630]. Poniewaz ALl jest czesto nastep-
stwem incydentu zakrzepowo-zatorowego, holterowskie
monitorowanie EKG, echokardiografia i obrazowanie aorty
sg przydatne w celu zastosowania odpowiedniego lecze-
nia, w szczegolnosci leczenia przeciwkrzepliwego [650].
W przypadku uzasadnionego podejrzenia klinicznego
nalezy réwniez bra¢ pod uwage inne zespoty prozakrzepo-
we, takie jak zespét antyfosfolipidowy i zapalenia naczyn.
Mimo iz uzyskano jedynie niewiele danych naukowych
dotyczacych tej kwestii, objecie pacjentéw z PAD usyste-
matyzowang dalszg obserwacjg po rewaskularyzacji moze
poprawia¢ czynnosciowe wyniki leczenia [627].

8.2. Choroba tetnic szyjnych i kregowych
w odcinku przedmozgowym

8.2.1. Obraz kliniczny i rozpoznanie

8.2.1.1. Obraz kliniczny
Miazdzycowe CS jest jedna z gtéwnych przyczyn ostrego
niedokrwiennego udaru mézgu (20%) [657].

Na obecnos¢ CS moze wskazac szmer nad tetnica szyj-
na, ale takze wystapienie TIA lub udaru mézgu.

8.2.1.2. Rozpoznanie

Zmiany miazdzycowe sg umiejscowione gtéwnie w okre-
slonych odcinkach tetnic, w tym w obrebie rozwidlenia
tetnicy szyjnej wspodlnej, syfonu tetnicy szyjnej we-
wnetrznej (ICA), segmentu M1 tetnicy srodkowej mdzgu,

www.journals.viamedica.pl/kardiologia_polska 187



ZESZYTY EDUKACYJNE. KARDIOLOGIA POLSKA 4-5/2024

Metoda ESCT
(C-A)

Metoda NASCET
(B-A)

— x 100%
C

x 100%

Rownowazne zwezenia tetnicy szyjnej
w ocenie metodami NASCET i ECST

NASCET ECST
(zwezenie w %) (zwezenie w %)
50 75
60 80
70 85
80 91
90 97

Rycina 17. Ocena zwezenia tetnicy szyjnej metodami z badan North American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial (NASCET) i European

Carotid Surgery Trial (ECST)

Tabela 10. Kryteria maksymalnej predkosci skurczowej dla oceny stopnia zwezenia tetnicy szyjnej wewnetrznej

50%-69% (umiarkowane zwezenie) >70% (ciezkie zwezenie)

Wartos¢ graniczna PSV  SRUCC [662] 125-230 cm/s >230 cm/s
Gornik i wsp. [661]  >180 cm/s Przeszacowanie na podstawie kryteriow SRUCC,
lub ale nie ma konsensusu

>125 cm/s + PSV ICA/CCA 22

Skroty: CCA, tetnica szyjna wspdlna; ICA, tetnica szyjna wewnetrzna; PSV, maksymalna predkos¢ skurczowa; SRUCC, Society of Radiologists in Ultrasound

pnia ramienno-gtowowego, tetnicy podobojczykowej,
pierwszego i czwartego segmentu tetnicy kregowej lub
pierwszego segmentu tetnicy podstawnej. Blaszki miaz-
dzycowe w tetnicach szyjnych (CP), powstajace w btonie
wewnetrznej, sa lepszym wyznacznikiem procesu miaz-
dzycowego niz grubos¢ btony wewnetrznej i srodkowe;j
w tetnicach szyjnych (cIMT). CP moga by¢ rozlane lub
ogniskowe (wystajgce do $wiatta naczynia). Zgodnie
zkonsensusem oceny CP z Mannheim, CP definiuje sie jako
ogniskowe struktury wystajgce do $wiatta tetnicy na gtebo-
kos$¢ =0,5 mm lub =50% cIMT (grubos¢ kompleksu intima
media) otaczajgcego Swiatto naczynia [658]. Amerykanskie
Towarzystwo Echokardiografii (ASE, American Society of
Echocardiography) zaproponowato ostatnio definicje obej-
mujaca kazde ogniskowe pogrubienie wystajace do Swiatta
naczynia w dowolnym segmencie tetnicy wiericowej, ktére
uwaza sie za pochodzenia miazdzycowego (w przypadku
blaszek wystajacych do $wiatta naczynia) lub, w przypad-
ku rozlanych zmian miazdzycowych w $cianie naczynia,

cIMT wynoszaca =1,5 mm w dowolnym segmencie tetnicy
szyjnej [659]. Blaszki miazdzycowe moga ulegaé progresji
do CS, ktére definiuje sie jako zwezenie ICA w odcinku
zewnatrzczaszkowym o =50%, z oceng ciezkosci zwezenia
metoda z badania North American Symptomatic Carotid
Endarterectomy Trial (NASCET) lub réwnowazna metoda
nieinwazyjna oparta na ocenie w DUS (ryc. 17) [122, 660].
Inne metody opisano w Suplemencie online, rozdziat
1.5. Metoda z badania European Carotid Surgery Trial (ECST)
oraz metody oparte na ocenie powierzchni powoduja
przeszacowanie ciezkosci CS i nie sg zalecane [771].

Ocena tetnic szyjnych za pomoca DUS jest bezpieczna,
doktadnaiwiarygodna, jezeli badanie to jest wykonywane
przez wyszkolonego specjaliste choréb naczyn. Jest to
metoda obrazowa pierwszego rzutu w celu przesiewowej
oceny, rozpoznawania oraz monitorowania zmian w poza-
czaszkowych odcinkach tetnic szyjnych [77]. Ocena stopnia
zwezenia opiera sie gléwnie na dopplerowskiej analizie
przeptywu w tetnicy szyjnej wspdlnej (CCA), ICA oraz tet-
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Tabela zalecen 24. Zalecenia dotyczace leczenia przeciwzakrzepowego u pacjentdw ze zwezeniem tetnicy szyjnej

Zalecenia Klasa® | Poziom"
Choroba tetnic szyjnych
U pacjentéw z objawowym CS niepoddawanych endarterektomii tetnicy szyjnej lub stentowaniu zaleca sie DAPT za po-
mocg matej dawki kwasu acetylosalicylowego i klopidogrelu (75 mg) przez pierwsze 21 dni lub dtuzej, a nastepnie klopi-
dogrel w dawce 75 mg lub kwas acetylosalicylowy dtugoterminowo w celu zmniejszenia ryzyka udaru moézgu [667-669]
U pacjentéw z bezobjawowym CS 0 >50% nalezy rozwazy¢ diugoterminowe leczenie przeciwptytkowe (czesto kwa- lia c

sem acetylosalicylowym w matej dawce), jezeli ryzyko krwawienia jest mate [488, 497, 670, 671]

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skréty: CS, zwezenie tetnicy szyjnej; DAPT, podwdjne leczenie przeciwptytkowe

nicy szyjnejzewnetrznej (tab. 10) [661, 662]. Nalezy rowniez
oceniac tetnice kregowe i podobojczykowe. W niektorych
przypadkach konieczna jest ocena posrednich objawéw
ciezkiego zwezenia w dopplerowskim badaniu tetnic we-
wnatrzczaszkowych i/lub ocznych. Nasilone zwapnienia
w tetnicach moga zmniejsza¢ doktadnos¢ DUS [122].

8.2.2. Bezobjawowe zwezenie tetnicy szyjnej

8.2.2.1. Leczenie zachowawcze

Optymalne leczenie zachowawcze polega na korekcji CVRF
poprzez modyfikacje stylu zycia oraz farmakoterapie, a jego
celem jest zmniejszenie czestosci wystepowania incyden-
téw naczyniowo-mdzgowych oraz wszystkich incydentéw
CV[19]. Jezeli chodzi o nadcisnienie tetnicze, to u pacjentéw
zbezobjawowym CS zaleca sie podobne docelowe wartosci
cisnienia, jak przedstawiono w czesci ogdlne;j.

8.2.2.1.1. Leczenie hipolipemizujqgce
Patrz rozdziat 7.

8.2.2.1.2. Leczenie hipotensyjne
Patrz rozdziat 7.

8.2.2.1.3. Leczenie cukrzycy
Patrz rozdziat 7.

8.2.2.1.4. Leczenie przeciwzakrzepowe

Korzysci kliniczne z leczenia przeciwzakrzepowego u pa-
cjentéw z bezobjawowym CS pozostaja nieudowodnione
[664]. Do jedynej RCT, w ktdrej oceniono te kwestie (bada-
nie Asymptomatic Cervical Bruit Study [ACB]), wtaczono tylko
po 188 pacjentéw do kazdego ramienia i nie wykazano
przewagi kwasu acetylosalicylowego nad placebo pod
wzgledem zmniejszenia czestosci wystepowania TIA, uda-
ru mézgu, Ml lub zgonu [665]. W badaniach obserwacyj-
nych SAPT (gtéwnie za pomoca kwasu acetylosalicylowego
w matej dawce) wigzato sie ze zmniejszeniem ryzyka MACE,
chociaz uzyskano sprzeczne dane dla umiarkowanego
zwezenia (tj. 50%-75%) [664]. DAPT za pomoca kwasu
acetylosalicylowego i klopidogrelu nie miato przewagi
nad SAPT [496, 497].

W badaniu Cardiovascular Outcomes for People Using An-
ticoagulation Strategies (COMPASS) stwierdzono nieistotne
statystycznie zmniejszenie czestosci wystepowania MACE
u pacjentéw po rewaskularyzacji szyjnej lub bezobjawo-
wych pacjentéw z >50-procentowym CS i CVRF, ktérych
przypisano do podwdjnego leczenia przeciwzakrzepowe-
go (kwas acetylosalicylowy 100 mg raz na dobe i rywaro-
ksaban 2,5 mg dwa razy dziennie) w poréwnaniu z samym
kwasem acetylosalicylowym lub samym rywaroksabanem
w dawce 5 mg dwa razy dziennie. Nie przedstawiono jed-
nak oddzielnie danych dla bezobjawowego CS.

Poniewaz u tych pacjentéw ryzyko Ml jest zwiekszone
dwukrotnie [30], nalezy rozwazy¢ dozywotnie stosowanie
kwasu acetylosalicylowego w matej dawce u pacjentéw
z bezobjawowym CS z grupy zwiekszonego ryzyka incy-
dentéw CV (tj. pacjentéw z cukrzyca), u ktérych ryzyko
krwawienia jest mate [497], w celu zmniejszenia ryzyka
udaru mézgu i ryzyka innych incydentéw CV [19, 299,
488, 666].

8.2.2.2. Leczenie interwencyjne

8.2.2.2.1. Leczenie chirurgiczne

aleczenie zachowawcze

Uzasadnienie dla endarterektomii szyjnej (CEA) w bezobja-
wowym CS wywodzi sie zdwéch préb klinicznych, ktérych
wyniki opublikowano juz jakis czas temu. W badaniach
Asymptomatic Carotid Atherosclerosis Study (ACAS) oraz
Asymptomatic Carotid Surgery Trial 1 (ACST-1) poréwnano
CEA z leczeniem zachowawczym u bezobjawowych pa-
cjentéw ze zwezeniem 60%—-99% [672-674]. W badaniu
ACAS 5-letnia czestos$¢ wystepowania udaru po tej samej
stronie lub zgonu wyniosta 5,1% w grupie CEA w poréwna-
niu z 11,0% w grupie leczenia zachowawczego. W badaniu
ACST-1 czestos¢ wystepowania dowolnego udaru mézgu
w ciggu 5 lat obserwacji wyniosta odpowiednio 6,4% w po-
réwnaniu z 11,8%. W facznej analizie obu préb klinicznych
CEA przyniosta po 5 latach mniejsza korzys¢ u kobiet [675].
W badaniu ACST-1 [674] stwierdzono jednak, ze po 10 la-
tach korzys¢ u kobiet po CEA (bezwzgledne zmniejszenie
ryzyka 5,8%) byta taka sama jak u mezczyzn (bezwzgledne
zmniejszenie ryzyka 5,5%).
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Tabela 11. Cechy duzego ryzyka zwigzane ze zwiekszonym ryzykiem udaru mézgu u pacjentéw z bezobjawowym zwezeniem tetnicy szyjnej

wewnetrznej otrzymujacych optymalne leczenie zachowawcze

Cechy kliniczne? TIA/udar mézgu po przeciwlegtej stronie [681, 682]

Obrazowanie mdézgu

Niemy klinicznie udar mdzgu po tej samej stronie [683-685]

Obrazowanie (DUS/CT)

Progresja zwezenia (>20%) [340, 684, 685]

Samoistna embolizacja w przezczaszkowym badaniu dopplerowskim (HITS) [341, 686]

Uposledzona rezerwa naczyniowa moézgu [687, 688]

Duze blaszki miazdzycowe [689, 690]

Hipoechogenne blaszki [136, 691]

Zwiekszona ilos¢ ciemnych (hipoechogenicznych) obszaréw w sasiedztwie $wiatfa naczynia [689, 690]

MRAP Krwawienie do blaszki [692, 693]

Bogatolipidowy martwiczy rdzen blaszki [694, 695]

2Wiek nie jest wskaznikiem predykcyjnym gorszego rokowania
®Ponad 40 mm? w analizie cyfrowej

Skroty: CT, tomografia komputerowa; DUS, badanie USG doppler duplex; HITS przemijajacy sygnat o duzej intensywnosci; MRA, angiografia rezonansu magnetycznego; TIA,

incydent przemijajacego niedokrwienia mézgu

Od czasu rekrutacji pacjentéw do tych préb klinicznych
nastapit postep w leczeniu zachowawczym [672-676].
Wsrod pacjentéw leczonych zachowawczo w obu prébach
klinicznych w latach 1995-2010 stwierdzono zmniej-
szenie rocznej czestosci wystepowania udaréw mézgu
0 60%-70% [676]. Wigzano to zlepszym leczeniem zacho-
wawczym oraz zmniejszeniem czestosci palenia tytoniu.
W badaniu Stent Protected Angioplasty versus Carotid Endar-
terectomy study (SPACE-2) poréwnano samo OMT z OMT
w potaczeniu z CEA lub stentowaniem tetnic szyjnych (CAS)
u bezobjawowych pacjentéw ze CS >70% wedtug kryte-
riow z badania ECST. Ze wzgledu na powolna rekrutacje to
badanie miato niedostateczng moc statystyczna. Roczna
czestos¢ wystepowania gtéwnego drugorzedowego punk-
tu koricowego wyniosta 2,5% po CEA, 3,0% po CAS oraz
0,9% po OMT [677]. Czesto$¢ wystepowania dowolnego
udaru lub zgonu z dowolnej przyczyny w ciaggu 30 dni lub
udaru niedokrwiennego po tej samej stronie w ciggu 5 lat
(gtéwny punkt koricowy w ocenie skutecznosci leczenia)
wyniosta 2,5% w grupie CEA i OMT, 4,4% w grupie CAS
i OMT oraz 3,1% w grupie samego OMT. Oczekiwane sg
wyniki badania Carotid Revascularization Endartectomy
vs. Stenting Trial 2 (CREST-2), ktére moga wyjasni¢, czy
w poréwnaniu ze wspoétczesnym OMT interwencja jest
korzystna w leczeniu bezobjawowego CS.

W badaniu ACST-1 bezwzgledne zmniejszenie ryzyka
udaru na korzys¢ operacji w poréwnaniu z OMT wyniosto
tylko 4,6% po 10 latach, co wskazuje, ze interwencja oka-
zata sie ostatecznie niepotrzebna u 95% bezobjawowych
pacjentow [674, 678].

Niedawna metaanaliza potwierdzita role wspotcze-
snego OMT w zmniejszaniu ryzyka duzego udaru, tacz-
nego ryzyka udaru oraz umieralnosci u bezobjawowych
pacjentéw, co wskazuje na to, ze OMT moze ograniczaé
potrzebe interwencji chirurgicznej u pacjentéw z bezob-
jawowym CS [679].

Podsumowujac, w przypadku inwazyjnego leczenia
bezobjawowego CS taczne zmniejszenie ryzyka w po-

réwnaniu z OMT jest mate. Nie ma wspotczesnych danych,
ktére pozwolityby oceni¢, ktére podgrupy moga wciaz od-
nosic korzys¢ z interwencji. Istnieje jednak potrzeba ukie-
runkowywania rewaskularyzacji na podgrupe pacjentéw
z cechami klinicznymi i/lub stwierdzanymi w badaniach
obrazowych, ktére wskazujg na wieksze ryzyko udaru
mdzgu podczas OMT (tab. 11) [678, 680].

Co szczegolnie wazne, w badaniu ACST-1 nie uzyskano
danych wskazujacych na to, aby u pacjentéw w wieku
>75 lat na poczatku obserwacji interwencja wigzata sie
ze zmniejszeniem czesto$ci wystepowania dowolnego
udaru mézgu po tej samej stronie po 5-10 latach obser-
wacji [676-678, 696]. Ani w badaniu ACAS, ani w badaniu
ACST-1 nie uzyskano danych wskazujacych na to, aby
ciezko$¢ zwezenia lub niedroznos¢ po drugiej stronie
zwiekszata ryzyko udaru w odlegtej obserwacji [672, 674,
697]. W niedawnej metaanalizie zwiekszajacy sie stopien
zwezenia wykazywat zwigzek z wystepowaniem udaru
mozgu po tej samej stronie w odlegtej obserwacji tylko
w przypadku wspétistnienia cech duzego ryzyka [698].
0Ogolny algorytm postepowania w CS przedstawiono na
rycinie 18 [552].

8.2.2.2.2. Rewaskularyzacja: leczenie endowaskularne
oraz leczenie chirurgiczne

W niedawnej metaanalizie RCT, w ktdrej poréwnano CEA
z CAS u bezobjawowych pacjentéw (tacznie n = 7092), CAS
wigzato sie zistotnie wigksza 30-dniowa czestoscig wystepo-
wania dowolnego udaru mézgu oraz 30-dniowa czestoscia
wystepowania zgonu lub dowolnego udaru, natomiast CEA
wiazata sie z istotnie wiekszg 30-dniowg czestoscig wyste-
powania MI. Poréwnujac CAS z CEA, nie stwierdzono istot-
nych réznic umieralnosci 30-dniowej, 30-dniowej czestosci
udaru prowadzacego do znacznego stopnia inwalidztwa,
30-dniowej czestosci wystepowania zgonu lub udaru ze
znacznym stopniem niesprawnosci ani 30-dniowej czesto-
$ci wystepowania zgonu, dowolnego udaru lub MI [699].
W najwiekszej RCT, badaniu ACST-2, czestos¢ wystepowania
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Pacjent bezobjawowy
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Indywidualna ocena ryzyka*
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Ryzyko chirurgiczne
przecigtne do duzego
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!

CEA lub decyzja 0 CAS/TCAR podieta przez zesp6f naczyniowy
na podstawie indywidualnego podejscia do danego pacjenta

Zwezenie tetnicy szyjnej <60% Zwezenie tetnicy szyjnej 60%-99% Niedroznosc tetnicy szyjnej (100%)

|

Pacjent objawowy

!

USG doppler duplex

CTA i/lub MRA
(w tym fuk aorty)
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!
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v
Ocena ryzyka leczenia chirurgicznego/wewnatrznaczyniowego®

!

CEA lub decyzja 0 CAS/TCAR podigta przez zespot naczyniowy
na podstawie indywidualnego podejscia do danego pacjenta

7wezenie tetnicy szyjnej <50% Zwezenie tetnicy szyjnej 50%-69%  Zwezenie tetnicy szyjnei 70%-99%  Niedroznosé tetnicy szyjnej (100%)

Rewaskularyzacja
(klasa lla)

Rycina 18. Algorytm postepowania w zwezeniu tetnicy szyjnej

?Oceni¢ obecnos¢ cech duzego ryzyka zgodnie z tabelg 11. Jesli rozwazana jest operacja/rewaskularyzacja, nalezy oceni¢ ogélne ryzyko

zwigzane z operacja zgodnie z tabelg 12

Skroty: CAS, stentowanie tetnicy szyjnej; CEA, endarterektomia tetnicy szyjnej; CTA, angiotomografia komputerowa; MRA, angiografia rezo-
nansu magnetycznego; OMT, optymalne leczenie zachowawcze; TCAR, stentowanie tetnic szyjnych z chirurgicznego dostepu przez tetnice

szyjng wspolng (transcarotid artery revascularization)
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Tabela zalecen 25. Zalecenia dotyczace leczenia interwencyjnego u pacjentéw z bezobjawowym zwezeniem tetnicy szyjnej

Zalecenia Klasa® | Poziom®
Kiedy rozwaza sie rewaskularyzacje ICA, udokumentowana czestos¢ wystepowania udaréw moézgu i zgondw w okresie
okotooperacyjnym powinna wynosi¢ <3%, a oczekiwana dfugos¢ dalszego zycia pacjenta powinna wynosi¢ >5 lat, lla B
za$ ryzyko i korzysci powinny zosta¢ doktadnie rozwazone przez zesp6t naczyniowy [674, 709]
U pacjentéw z grupy , przecietnego ryzyka chirurgicznego” w wieku powyzej 75 lat z CS 0 60%-99%, w przypadku la .
obecnosci cech duzego ryzyka, nalezy rozwazy¢ CEA w potaczeniu z OMT [674, 709]
U pacjentéw z grupy ,duzego ryzyka chirurgicznego” z CS o 60%—-99%, w obecnosci cech duzego ryzyka, mozna iib B
rozwazy¢ CAS w potaczeniu z OMT [699, 701, 704]
U pacjentéw z grupy , przecietnego ryzyka chirurgicznego” z CS o0 60%-99%, w przypadku obecnosci cech duzego ry- b B

zyka, mozna rozwazy¢ CAS w potgczeniu z OMT jako leczenie alternatywne w stosunku do CEA [696, 701, 702, 710]

U bezobjawowych pacjentéw ze zwezeniem ICA, bez cech duzego ryzyka i z oczekiwang diugoscig dalszego zycia

<5 lat, rutynowa rewaskularyzacja nie jest zalecana [674]

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skréty: CAS, stentowanie tetnicy szyjnej; CEA, endarterektomia tetnicy szyjnej; CS, zwezenie tetnicy szyjnej; ICA, tetnica szyjna wewnetrzna; OMT, optymalne leczenie zacho-

wawcze

zgondw i duzych udaréw w okresie pooperacyjnym byta
podobna (1,0%) w obu grupach [700, 701].

Miedzy CEA a CAS nie stwierdzono istotnej réznicy
5- ani 10-letniej czestosci wystepowania udaru po tej
samej stronie lub dowolnego udaru [696, 702, 703].
W badaniu ACST-2 5-letnia czesto$¢ wystepowania udaru
mdzgu niezwigzanego z zabiegiem wyniosta 2,5% w obu
grupach, jezeli uwzgledniono tylko udary $miertelne lub
doprowadzajace do inwalidztwa, oraz 5,3% w grupie CAS
w poréwnaniu z 4,5% w grupie CEA, jezeli uwzgledniono
wszystkie udary [70, 700].

W badaniu Stenting and Angioplasty with Protection in
Patients at High Risk for Endarterectomy (SAPPHIRE) obja-
wowych i bezobjawowych pacjentéw, u ktérych ryzyko
zwigzane z operacjg oceniono jako duze, przypisywano
losowo do CEA lub CAS (z wykorzystaniem systemoéw
neuroprotekgji) [704]. Lacznie 71% pacjentéw w badaniu
SAPPHIRE byto bezobjawowych i wsréd tych pacjentow
30-dniowa czestos¢ zgonu lub udaru po CAS wyniosta
5,8% w poréwnaniu z 6,1% po CEA [704] — w obu grupach
powyzej zalecanego odsetka 3%. Jezeli to ryzyko zabie-
gowe odzwierciedla wspotczesng praktyke, to wiekszos¢
bezobjawowych pacjentéw, u ktérych ryzyko zwigzane
z operacja ocenia sie jako duze, powinna by¢ raczej leczo-
na zachowawczo.

Mate badanie kliniczne zrandomizacja i grupa kontrol-
na dostarczyto danych, ze zastosowanie stentu z podwdjna
warstwa siateczki moze zmniejszy¢ czestos¢ wystepo-
wania zmian niedokrwiennych wykrywanych w okresie
okotozabiegowym za pomocg obrazowania dyfuzji (DWI,
diffusion-weighted imaging) w MRI po stentowaniu tetnic
szyjnych w poréwnaniu ze stosowaniem konwencjonal-
nych stentéw. Po roku obserwacji uzycie stentu z podwdjng
warstwg siateczki wigzato sie z istotnym zmniejszeniem
czestosci wystepowania ztozonego punktu koncowego
obejmujgcego MACE oraz restenoze lub niedroznos¢
w stencie. Kliniczne korzysci z zastosowania tej metody
musza dopiero zosta¢ udowodnione [705, 706].

Ostatnio wprowadzono hybrydowa metode minimal-
nie inwazyjnej rewaskularyzacji, polegajaca na stentowa-
niu tetnic szyjnych z chirurgicznego dostepu przez tetnice
szyjna wspolna (TCAR, transcarotid artery revascularization).
Mimo iz nie ma wynikéw z RCT, w analizie duzego rejestru
stwierdzono techniczne powodzenie zabiegéw z czesto-
$cig 99,7% oraz mafg czestos¢ wystepowania powiktan
w 30-dniowej obserwacji (30-dniowa czestos$¢ wystepo-
wania udaréw i zgonow <3%, Ml <1%) [681].

W duzym rejestrze roczna czestos¢ wystepowania
udaru lub zgonu wyniosta 6,4% dla TCAR, 5,2% dla CEA
oraz 9,7% dla stentowania tetnic szyjnych z dostepu przez
tetnice udowa [707].

W celu okreslenia rzeczywistej roli TCAR w rewasku-
laryzacji tetnic szyjnych potrzebne sa wtasciwie prze-
prowadzone RCT poréwnujgce TCAR z CEA u pacjentéw
bezobjawowych [708].

8.2.3. Objawowe zwezenie tetnicy szyjnej
8.2.3.1. Leczenie zachowawcze

8.2.3.1.1. Leczenie hipolipemizujqce
Patrz rozdziat 7.

8.2.3.1.2. Leczenie hipotensyjne
Patrz rozdziat 7.

8.2.3.1.3. Leczenie cukrzycy
Patrz rozdziat 7.

8.2.3.1.4. Leczenie przeciwzakrzepowe

Objawowe CS wiaze sie z duzym ryzykiem wczesnego
ponownego wystapienia niedokrwiennego incydentu
naczyniowo-mézgowego [667-669, 683]. U wszystkich
pacjentéw z objawowym CS zaleca sie DAPT za pomocg
kwasu acetylosalicylowego w matej dawce i klopidogrelu
przez co najmniej 3 miesigce [669]. U pacjentéw poddanych
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Tabela zalecen 26. Zalecenia dotyczace oceny i leczenia zachowawczego u pacjentéw z objawowym zwezeniem tetnicy szyjnej

Zalecenia

DAPT zaleca sie przez co najmniej 21 dni we wczesnej fazie niewielkich udaréw u pacjentdw ze zwezeniem ICA, jezeli
nie poddano ich rewaskularyzacji, po rozwazeniu ryzyka krwawienia [667, 668]

Zaleca sie, aby pacjenci z objawowym zwezeniem ICA byli oceniani przez zespdt naczyniowy obejmujacy neurologa

| C
(667, 668]
Po rewaskularyzacji ICA nalezy rozwazy¢ diugoterminowe SAPT [667, 668] lla C
We wczesnej fazie niewielkiego udaru mézgu u pacjentéw ze zwezeniem ICA mozna rozwazy¢ DAPT przez okres do b B

90 dni, po rozwazeniu ryzyka krwawienia [667, 668]

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skroty: DAPT, podwdjne leczenie przeciwptytkowe (kwas acetylosalicylowy i klopidogrel); ICA, tetnica szyjna wewnetrzna; SAPT, pojedyncze leczenie przeciwptytkowe

rewaskularyzacji chirurgicznej po operacji mozna przerwac
stosowanie klopidogrelu [711]. U pacjentéw poddanych
rewaskularyzacji wewnatrznaczyniowej DAPT za pomoca
kwasu acetylosalicylowego w matej dawce i klopidogrelu
nalezy kontynuowac¢ przez 4 tygodnie po zabiegu [488,
666, 711, 712].

U pacjentéw z udarem zwigzanym z chorobg tetnic
w odcinku pozaczaszkowym kwas acetylosalicylowy
zmniejszat czestos¢ wystepowania nawrotéw bardziej
skutecznie niz VKA [687, 713]. Analiza podgrup w badaniu
Acute Stroke or Transient Ischaemic Attack Treated with Aspirin
or Ticagrelor and Patient Outcomes (SOCRATES) wskazata
na mniejsza czesto$¢ wystepowania MACE u pacjentéw
otrzymujacych tikagrelor w poréwnaniu z kwasem acety-
losalicylowym [689], ale miata ona niewystarczajacag moc
statystyczng, aby mozna byto sformutowac jakiekolwiek
whnioski dotyczace korzysci z tikagreloru.

Potaczenie kwasu acetylosalicylowego i klopidogrelu
we wczesnej fazie objawowego CS zmniejsza czestos¢
wystepowania bezobjawowej zatorowosci do tetnicy moé-
zgowej i udaru [692, 694, 714], a takze czestos¢ nawrotow
udaru mézgu po matym udarze lub TIA [667, 668].

Ostatnio w badaniu Acute Stroke or Transient Ischaemic
Attack Treated with Ticagrelor and acetylsalicylic acid for
Prevention of Stroke and Death (THALES) wykazano zmniej-
szenie czestosci ryzyka zgonu lub udaru o 17% przy stoso-
waniu tikagreloru w potaczeniu z kwasem acetylosalicylo-
wym w poréwnaniu zsamym kwasem acetylosalicylowym
u pacjentéw z matym udarem lub TIA zwigzanym z duzym
ryzykiem ponownego incydentu [715], ale w grupie leczo-
nej tikagrelorem i kwasem acetylosalicylowym stwierdzo-
no tez czestsze wystepowanie incydentéw krwawier [700,
716]. Nalezy zauwazy¢, ze danych z badania COMPASS nie
mozna odnosi¢ do objawowego CS, poniewaz tacy pa-
cjenci byli wylaczani ztego badania ze wzgledu na ryzyko
krwawienia wewnatrzczaszkowego [499].

8.2.3.2. Leczenie interwencyjne
8.2.3.2.1. Leczenie chirurgiczne metodq otwartq

U wszystkich objawowych pacjentéw z CS zaleca sie OMT.
U pacjentéw z niedawnym objawami i zwezeniem <50%

CEA (w potaczeniu zOMT) nie zapobiegata udarom mézgu.
Operacjazmniejszata natomiast ryzyko udaru u pacjentéw
z umiarkowanym (50%-69%) lub znacznym (70%-99%)
zwezeniem CS. Korzys¢ z leczenia chirurgicznego zwiek-
szata sie wraz ze wzrostem stopnia zwezenia, z wyjatkiem
zmian prawie zamykajacych $wiatto naczynia (zwezenie
95%-99% z zapadnieciem sie $wiatta ICA w odcinku
dystalnym lub waskie $wiatto naczynia z bardzo stabym
przeptywem) [660, 717-720].

Pewne cechy wiazg sie z czestszym zagrozeniem
udarem mézgu u objawowych pacjentéw leczonych
zachowawczo ze zwezeniem pomiedzy 50%-69%: wiek
(>75 lat), objawy w ciggu 14 dni, pte¢ meska, prodromalne
objawy ogniskowe (w poréwnaniu z objawami z siatkow-
ki), udar korowy (w poréwnaniu z lakunarnym), wiecej
choréb wspdtistniejacych, nieregularna powierzchnia
blaszki, wysoki stopien zwezenia, zamkniecie naczynia po
przeciwlegtej stronie, wspotistniejace zwezenie w odcinku
wewnatrzczaszkowym oraz brak odpowiedniego krazenia
obocznego w odcinku wewnatrzczaszkowym [721].

Dane z duzych rejestréw wskazujg, ze CEA mozna bez-
piecznie wykonac w ciggu pierwszych 7 dni u pacjentéw
z TIA lub matym udarem [722-724]. Nie wszyscy pacjenci
odnosza jednak korzysci z pilnej rewaskularyzacji, a bezpie-
czenstwo wykonywania CEA w ciggu pierwszych 48 godzin
od poczatku objawéw wywotuje kontrowersje w zwigzku
ze zwiekszonym ryzykiem ukrwotocznienia udaru. Do pa-
cjentéw wiekszego ryzyka naleza chorzy z ostrym zamknie-
ciem tetnicy szyjnej, utrzymujacym sie duzym deficytem
neurologicznym, zawatem przekraczajacym jedna trzecia
obszaru unaczynienia tetnicy srodkowej mézgu, cechami
uprzedniego krwawienia do tkanek mézgu oraz objawami
zaburzen swiadomosci [724, 725].

Decyzja o przeprowadzeniu rewaskularyzacji szyjnej
w ciggu 48 godzin od poczatku objawdw jest wcigz dys-
kusyjna [726].

8.2.3.2.2. Leczenie wewngqtrznaczyniowe

a leczenie chirurgiczne

We wspétczesnych RCT poréwnujacych CEA z CAS u obja-
wowych pacjentéw stwierdzono istotnie wieksze 30-dnio-
we ryzyko jakiegokolwiek udaru, a takze zgonu lub udaru
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po CAS. Wynika to gtéwnie z wiekszej czestosci wystepo-
wania matych udaréw, ktére nie prowadzity do kalectwa,
aich objawy wycofywaty sie w ciaggu 6 miesiecy [711, 727].

Wystgpienie udaru mézgu w okresie okotozabiego-
wym wiaze sie jednak z trzykrotnie gorszag odlegta przezy-
walnoscia [727], podobnie jak wystapienie Ml po zabiegu
(ktory byt czestszy po CEA) [728].

Wsréd pacjentéw poddawanych CAS to ryzyko
zwiekszato sie u 0s6b w wieku >60 lat, a zwtaszcza u os6b
w wieku >80 lat, wsréd ktérych udar lub zgon w zwigzku
z zabiegiem s czterokrotnie bardziej prawdopodobne.
Kiedy poréwnano CAS z CEA, ten efekt zwigzany z wiekiem
ujawniat sie u pacjentéw w wieku 60-65 lat, a u pacjentéw
w wieku >70 lat CEA miata przewage nad CAS [729, 730].

U pacjentéw w podesztym wieku poddawanych CAS
moze wystepowac wiecej udaréw mézgu w okresie okoto-
zabiegowym, gtéwnie matych udaréw po tej samej stronie,
by¢ moze z powodu wiekszego nasilenia zmian w obrebie
tuku aorty. W takich przypadkach doswiadczenie opera-
tora/osrodka moze wptywac na okotozabiegowe wyniki
leczenia. CAS wigze sie z istotnie mniejszym ryzykiem M,
przemijajacego uszkodzenia nerwdéw krtaniowych oraz
krwiakéw [731, 732].

Dane z dtugoterminowej obserwacji wskazuja, ze po
uptywie 30-dniowego okresu okotozabiegowego wyniki
po CAS sa podobne jak po CEA [703, 733]. Przewidywana
wielko$¢ ryzyka w ciggu pierwszych 30 dni (w zaleznosci od
charakterystyki klinicznej/anatomicznej oraz doswiadcze-
nia operatora/osrodka) bedzie wiec w znacznym stopniu
przesadzac o tym, czy u danego pacjenta preferowana
powinna byc¢ CEA, czy CAS.

Przeprowadzona post hoc analiza danych z préby
klinicznej ujawnita wieksze korzysci z CEA wykonywane;j
w ciggu 2 tygodni od incydentu niedokrwiennego [734],
Zmniejsza czestoscig wystepowania powiktan w poréwna-
niu z CAS wykonywanym w ciagu tygodnia od udaru/TIA.
W metaanalizie Carotid Stenosis Trialists” Collaboration
stwierdzono wieksza czestos¢ wystepowania udaréw
i zgondéw w przypadku CAS (8,3% w grupie CAS w poréw-
naniu z 1,3% w grupie CEA) wéréd pacjentéw leczonych
w ciggu tygodnia od ostatniego objawowego incydentu
[735]. Te wyniki przemawiaja za preferencjg wczesnej CEA
u objawowych pacjentéw. W tych prébach klinicznych,
rozpoczetych ponad 30 lat temu, nie oceniano jednak
wspoétczesnego OMT. Skutecznosé CAS, poczatkowo po-
myslanego jako alternatywne leczenie u pacjentéw z grupy
duzego ryzyka chirurgicznego (tab. 12) [704, 736], wymaga
ponownego rozwazenia we wspoétczesnej praktyce [435].

Podsumowujac, CEA jest wciaz pierwszym wyborem
w leczeniu pacjentéw z objawowym CS. Natomiast u pa-
cjentéw kwalifikujacych sie do rewaskularyzacji tetnic
szyjnych, u ktérych ryzyko chirurgiczne zostato uznane
za duze przez multidyscyplinarny zespét, CAS moze by¢
preferowane w stosunku do CEA — ale pacjent musi by¢
odpowiednim kandydatem do CAS, a czestos$¢ wystepo-
wania powiktan nie powinna przekraczac 6%.

Tabela 12. Cechy duzego ryzyka okotooperacyjnego w przypadku
endarterektomii tetnic szyjnych

Cechy kliniczne

Zastoinowa niewydolnosc¢ serca (II/IV klasa czynnosciowa
wedtug NYHA)

Niestabilna dfawica piersiowa (Ill/IV klasa wedtug CCS)
CAD ze zwezeniem pnia lewej tetnicy wiencowej

lub >1 naczyniem ze zwezeniem 70%

Niedawny zawat miesnia sercowego (<30 dni)
Planowana operacja na otwartym sercu (<30 dni)
LVEF <30%

Ciezka choroba ptuc

Ciezka choroba nerek

Cechy anatomiczne

Zmiany niedostepne chirurgicznie

Na poziomie drugiego kregu szyjnego lub wyzszym
Ponizej obojczyka

Wczesniejsze napromienianie szyi po tej samej stronie
Unieruchomienie kregostupa szyjnego

Zamkniecie tetnicy szyjnej po przeciwlegtej stronie

(zwieksza ryzyko udaru)
Porazenie krtani po przeciwlegtej stronie
Tracheostomia

Skréty: CAD, choroba wiericowa; CCS, Kanadyjskie Towarzystwo Kardiologiczne
(Canadian Cardiovascular Society); LVEF, frakcja wyrzutowa lewej komory; NYHA,
Nowojorskie Towarzystwo Kardiologiczne (New York Heart Association)

Wyniki TCAR byty dotychczas oceniane tylko w reje-
strach. W tych badaniach czesto$¢ wystepowania udaru
lub zgonu w okresie wewnatrzszpitalnym byta istotnie
mniejsza po TCAR niz po CAS z dostepu przez tetnice udo-
wa [707, 737]. Podobnie jak w przypadku wczesniejszych
wynikéw uzyskanych dla CEA, u objawowych pacjentéw
poddawanych TCAR wykazano podobne wyniki, jezeli
zabieg wykonywano po >48 godzinach od incydentu
neurologicznego [738]. TCAR nie oceniano jednak w RCT
i dotychczas nie poréwnano tej metody z CEA lub OMT.

8.2.3.2.3. Tetnice kregowe

Nie ma danych odnoszacych sie do modyfikacji stylu zycia
i leczenia zachowawczego w przypadkach objawowego
zwezenia tetnicy kregowej, ale stosowanie takiego lecze-
nia jest rozsadne, biorac pod uwage ogdlne ryzyko CV
u tych pacjentéw.

Nie ma danych odnoszacych sie do stosowania stra-
tegii prewencyjnych i lekéw przeciwzakrzepowych, ale
ich stosowanie jest rozsagdne w przypadku obecnosci
innych CVRF.

Leczenie chirurgiczne zwezenia tetnicy kregowej
w odcinku zewnatrzczaszkowym (transpozycja do CCA,
endarterektomia tetnicy kregowej zdostepu przez tetnice
podobojczykowa, dystalne pomostowanie z uzyciem po-
mostu zylnego) moze by¢ wykonywane w doswiadczonych
osrodkach z mata czestoscia udaru lub zgonu [739, 740].
Ze wzgledu na ograniczone doswiadczenie w ztozonych
rekonstrukcjach tetnicy kregowej, leczenie chirurgiczne
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Tabela zalecen 27. Zalecenia dotyczace interwencji u pacjentéw z objawowym zwezeniem tetnicy szyjnej

Zalecenia

Klasa? | Poziom®

Zaleca sie CEA w przypadku objawowego zwezenia ICA o 70%—-99%, pod warunkiem, ze udokumentowane 30-dniowe
ryzyko zgonu lub udaru z przyczyn zabiegowych wynosi <6% [660, 719]

Jezeli CEA jest wskazana, u pacjentéw z objawowym zwezeniem ICA zaleca sie jej wykonanie w ciggu 14 dni [734] |

U wszystkich pacjentdw z objawowym zwezeniem ICA zaleca sie OMT [19] I

Nalezy rozwazy¢ CEA w przypadku objawowego zwezenia ICA o 50%-69%, pod warunkiem, ze udokumentowane
30-dniowe ryzyko zgonu lub udaru z przyczyn zabiegowych wynosi <6% [660, 719]

U objawowych pacjentow ze zwezeniem ICA o 70%-99%, ktdrzy nalezg do grupy duzego ryzyka CEA, nalezy rozwazyc

CAS, pod warunkiem, ze udokumentowane 30-dniowe ryzyko zgonu lub udaru z przyczyn zabiegowych wynosi <6% lla B

[703]

U objawowych pacjentow w wieku <70 lat ze zwezeniem ICA o 70%-99% mozna rozwazy¢ CAS, pod warunkiem, ze
udokumentowane 30-dniowe ryzyko zgonu lub udaru z przyczyn zabiegowych wynosi <6% [703]

Ib

Rewaskularyzacja nie jest zalecana u pacjentéw ze zmianami w ICA powodujacymi zwezenie <50% [660, 719]

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skroty: CAS, stentowanie tetnicy szyjnej; CEA, endarterektomia tetnicy szyjnej; ICA, tetnica szyjna wewnetrzna; OMT, optymalne leczenie zachowawcze

metoda otwarta zostato jednak w znacznym stopniu za-
stapione przez interwencje wewnatrznaczyniowe.

W potaczonejanalizie badan Vertebral Artery Ischaemia
Stenting Trial (VIST), Vertebral Artery Stenting Trial (VAST)
oraz Stenting and Aggressive Medical Management for Pre-
venting Recurrent Stroke in Intracranial Stenosis (SAMMPRIS)
[741] nie wykazano jednoznacznych korzysci ze stentowa-
nia tetnicy kregowej w odcinku zewnatrzczaszkowym.

Techniki chirurgiczne, takie jak endarterektomia lub
transpozycja tetnicy kregowej, nie byty oceniane w RCT.
Jezeli dostepne sg serie przypadkow, czesto nie majg one
grupy kontrolnej, w ktérej stosowano by ujednolicony
schemat leczenia zachowawczego [742]. W rezultacie
skutecznos¢ tych zabiegéw pozostaje niepewna.

8.2.3.3. Dalsza obserwacja

Postepowanie w okresie okoto- i pozabiegowym u pa-
cjentéw poddawanych rewaskularyzacji tetnic szyjnych
powinno obejmowac¢ OMT. Nadcisnienie tetnicze w okresie
pooperacyjnym jest czynnikiem ryzyka udaru/TIA, krwa-
wienia z rany oraz krwawienia wewnatrzczaszkowego
[743]. Odpowiednia farmakologiczna kontrola BP jest wiec
wazna dla optymalizacji wynikéw leczenia [744].

Naprzemienne wystepowanie zbyt wysokich i zbyt ni-
skich wartosci BP nie jest rzadkie i wymaga niezwtocznego
leczenia [744, 745].

Zaleca sie réwniez intensywne leczenie hipolipemizuja-
ce, ktérego celem jest zmniejszenie stezenia LDL-C 0 >50%
oraz osiggniecie stezenia LDL-C <1,4 mmol/I (55 mg/dI) [19].

Leczenie przeciwptytkowe powinno by¢ dostosowane
do rodzaju interwencji. Wykazano, ze u pacjentéw podda-
wanych CEA stosowanie matej dawki kwasu acetylosali-
cylowego wiaze sie ze zmniejszeniem czestosci wystepo-
wania incydentéw niedokrwiennych zaréwno w okresie
okotozabiegowym, jak i w dtugoterminowej obserwacji
[746,7471. Po CAS zaleca sie DAPT (kwas acetylosalicylowy

i klopidogrel), ale optymalna dtugos¢ takiego leczenia jest
przedmiotem dyskusji [748]. DAPT powinno by¢ stosowa-
ne po CAS w okresie okotozabiegowym i kontynuowane
przez co najmniej 30 dni po zabiegu [77, 749, 750]. Wada
tikagreloru stosowanego w ramach DAPT po CAS lub TCAR
jest zwiekszone ryzyko krwawien w poréwnaniu z klopi-
dogrelem [751-753].

Metoda pierwszego wyboru w celu oceny pacjentéw
po CEA lub CAS jest DUS. Alternatywnymi metodami wy-
krywania restenozy sg CTA i MRA [749, 754].

Po CEA lub CAS zaleca sie DUS na poczatku obserwacji
(<3 miesigce), a nastepnie co rok, do czasu stwierdzenia
stabilnego stanu pacjenta (tj. do czasu niestwierdzenia
restenozy w dwdch kolejnych corocznych badaniach).
Dalsze systematyczne badania kontrolne (np. co 2 lata)
mozna wykonywa¢ w zaleznosci od obecnosci zwezenia
ICA po przeciwlegtej stronie, profilu ryzyka oraz oczekiwa-
nej dtugosci zycia pacjenta [749, 754].

U pacjentéw, u ktérych po zabiegu wystepuja liczne
CVRF, korzystne moze by¢ wykonywanie DUS co 6 miesiecy
do czasu wykazania stabilnego stanu klinicznego, a potem
corocznie [749, 754].

Wczesna kontrola, zwtaszcza w ciaggu 1-3 miesiecy
i zwtaszcza w przypadkach, w ktérych nie wykonano
kontrolnego obrazowania na koniec zabiegu (np. po CEA),
utatwia wykrywanie btedéw technicznych i pozwala uzy-
ska¢ punkt odniesienia dla przysztych poréwnarn.

Dalsza obserwacja umozliwia wykrywanie restenozy
w tetnicach szyjnych po tej samej stronie oraz progresji
choroby po przeciwlegtej stronie, stwarzajac mozliwos¢
przeprowadzenia w odpowiednim momencie interwencji
w celu minimalizacji ryzyka udaru moézgu. Ta koncepcja
budzi jednak coraz wieksze watpliwosci ze wzgledu na
zmniejszong i wybiodrcza role interwencji u bezobjawo-
wych pacjentéw. Protokét nadzoru moze odegrac istotng
role, kiedy mozna oczekiwag, ze jego przewidywane wyniki
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Tabela zalecen 28. Zalecenia dotyczace dalszej obserwacji pacjentéw ze zwezeniem tetnicy szyjnej

Zalecenia

Zaleca sie kontrole raz w roku w celu oceny CVRF oraz przestrzegania zalecen terapeutycznych [754] |

Po wszczepieniu stentu do ICA zaleca sie DAPT za pomoca kwasu acetylosalicylowego i klopidogrelu przez co najmniej

1 miesigc [77, 749, 750]

Po rewaskularyzacji ICA zaleca sie dtugoterminowe stosowanie kwasu acetylosalicylowego lub klopidogrelu [746, 747] | B

W trakcie obserwadji zaleca sie, aby u pacjentéw z CS co najmniej raz w roku dokonywac oceny objawoéw neurologicz-

nych, CVRF i przestrzegania zalecen terapeutycznych [754]

Po rewaskularyzacji ICA zaleca sie kontrole za pomocg DUS w ciggu pierwszego miesigca [749, 754] | C

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skroty: CS, zwezenie tetnicy szyjnej; CVRF, czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego; DAPT, podwdjne leczenie przeciwptytkowe; DUS, badanie USG doppler duplex;

ICA, tetnica szyjna wewnetrzna

wptyng w sposéb efektywny kosztowo na plan leczenia
zachowawczego lub interwencyjnego [749, 754].

8.3. Inne tozyska tetnicze
8.3.1. Choroba tetnic podobojczykowych

8.3.1.1. Obraz kliniczny i rozpoznanie

Choroba tetnic koriczyn gérnych (UEAD) dotyczy najcze-
$ciej tetnicy podobojczykowej [755, 756]. Niedokrwienie
palcéw wynika najczesciej z przyczyn niemiazdzycowych,
w tym powikfan zakrzepowo-zatorowych, twardziny
uktadowej, przyczyn idiopatycznych, zakrzepowo-zaro-
stowego zapalenia naczyn, przyczyn jatrogennych lub
nowotworu [757].1zolowane zwezenie tetnicy podobojczy-
kowej jest czesto bezobjawowe i mozna je podejrzewac na
podstawie bezwzglednej réznicy SBP miedzy korczynami
goérnymi wynoszacej >10-15 mm Hg [758]. W badaniu
Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis (MESA) czesto$¢ wy-
stepowania bezobjawowego zwezenia tetnicy podoboj-
czykowej wynosita w przyblizeniu 4,5% (5,1% u mezczyzn,
3,9% u kobiet), natomiast byta wieksza wsréd pacjentow
z PAD (11,4%) [759]. U pacjentéw przychodni kardiolo-
gicznych réznica SBP >25 mm Hg wigze sie zdwukrotnym
wzrostem czestosci wystepowania zwezenia tetnicy po-
dobojczykoweji pozwala niezaleznie przywidywac ryzyko
zgonu [32, 758]. W miare postepu uposledzenia droznosci
naczyn, zwtaszcza z zajeciem naczyn kregowych, istotnie
zwieksza sie ryzyko niedokrwienia lub objawéw wyni-
kajacych z zespotu podkradania. Na zespdt podkradania
tetnicy podobojczykowej moga wskazywaé zaburzenia
widzenia, omdlenie, ataksja, zawroty gtowy, dysfazja, dy-
zartria oraz zaburzenia czucia w obrebie twarzy podczas
ruchéw konczyny goérnej skorelowane z r6znicg BP miedzy
konczynami gérnymi [760]. Uposledzenie droznosci pnia
ramienno-gtowowego moze prowadzi¢ do udaru mézgu
lub TIA w obszarze zaopatrywanym przez tetnice szyjna lub
kregowa, a samo manifestowac sie zmeczeniem podczas
wysitku fizycznego, bélem oraz chromaniem konczyny
gornej. W ciezkich przypadkach, zwtaszcza ze zmianami

w dystalnych naczyniach, moze wystepowac spoczynkowy
bdl oraz niedokrwienie palcéw z martwica.

Ocena tetnic podobojczykowych w DUS umozliwia
wykrycie ich zwezenia na podstawie duzej predkosci
przeptywu w miejscu zwezenia (zwezenie 50%: szczyto-
wa predkos¢ skurczowa [PSV] =230 cm/s, stosunek PSV
[PSVr] 22,2; zwezenie 70%: PSV =340 cm/s i PSVr =3,0)
lub jednofazowej krzywej przeptywu za zwezeniem
[761]. U wiekszosci (>90%) pacjentdw z co najmniej
50-procentowym zwezeniem w proksymalnym odcinku
tetnicy podobojczykowej wystepuje okresowe lub state
odwrdécenie przeptywu w tetnicy kregowej, chociaz nie
we wszystkich przypadkach bedzie to wywotywaé objawy
[760, 762]. Jezeli podejrzewa sie zesp6t podkradania tetnicy
podobojczykowej, nalezy oceni¢ odwrdcenie przeptywu
w przedczaszkowym odcinku tetnicy kregowej po tej samej
stronie podczas préby wysitkowej hiperemii oraz, jezeli
jest to dostepne, za pomoca przezczaszkowego badania
dopplerowskiego [762]. Ciasne zwezenie lub niedroznos¢
pnia ramienno-gtowowego wiaze sie ze zmniejszeniem
predkosci przeptywu w tetnicy podobojczykowej i CCA
po tej samej stronie. Nieprawidtowy lub watpliwy wynik
DUS powinien prowadzi¢ do obrazowania anatomicznego
(CTA/MRA) [763]. CTA jest doskonata metoda oceny zmian
powyzej aorty i moze dostarcza¢ informacji na temat
struktur pozanaczyniowych, zwiaszcza jezeli w rozpozna-
niu réznicowym bierze sie pod uwage zesp6t uciskowy
goérnego otworu klatki piersiowej. MRA dostarcza zaréwno
informacji czynnosciowych, jak i morfologicznych przydat-
nych do odrézniania perfuzji zgodnej z fizjologicznym kie-
runkiem przeptywu krwi od perfuzji wstecznej oraz oceny
ciezkosci zwezenia [764]. DSA wykonuje sig, jezeli wskazane
jest leczenie wewnatrznaczyniowe. PET jest przydatna
w praktyce klinicznej do rozpoznawania zapalenia tetnic,
ale nie do oceny zmian miazdzycowych.

8.3.1.2. Strategia leczenia (zachowawczego

i interwencyjnego)

U wszystkich pacjentéw z objawowa UEAD zaleca sie OMT
w celu zmniejszenia ryzyka CV [32]. Rewaskularyzacja jest
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wskazana u objawowych pacjentéw z TIA/udarem moézgu,
zespotem podkradania wieicowo-podobojczykowego
(coronary subclavian steal syndrome), dysfunkcjg przeto-
ki dializacyjnej po tej samej stronie lub pogorszeniem
HRQoL. Rewaskularyzacje nalezy rozwazy¢ u objawowych
pacjentéw, u ktérych planuje sie pomostowanie tetnic
wiencowych (CABG) z wykorzystaniem tetnicy piersiowej
wewnetrznej, pacjentéw z przetoka dializacyjng po tej
samej stronie, a takze bezobjawowych pacjentéw z istot-
nym obustronnym zwezeniem lub niedroznoscia tetnic
podobojczykowych, aby mozliwe byty pomiary BP na
konczynie gérnej. Rewaskularyzacja jest mozliwa zaréwno
metodami wewnatrznaczyniowymi, jak i chirurgiczny-
mi. Nie przeprowadzono RCT poréwnujacych zabiegi
wewnatrznaczyniowe z otwartg naprawa chirurgiczna,
ale poszczegdlne badania, w tym rejestr Danish Vascular
Registry, wskazuja na podobna poprawe kliniczng w dtu-
goterminowej obserwacji, ale wieksza faczna czestosc¢
wystepowania powiktan i diuzszy czas pobytu w szpitalu
w przypadku otwartych zabiegéw chirurgicznych [765].
Ryzyko ciezkich powiktan, w tym udaru mézgu w obszarze
krazenia kregowo-podstawnego, jest mate w przypadku
obu metod. Donoszono o czestosci wystepowania poza-
biegowego udaru mézgu wynoszacej 1,3% po leczeniu
wewnatrznaczyniowym oraz 0,9-2,4% po otwartym za-
biegu chirurgicznym [765-7671.

Podczas przezskérnej angioplastyki zwezenia tetnicy
podobojczykowej czesto implantuje sie stent. Nie ma
rozstrzygajacych danych naukowych, ktére pozwolityby
na okreslenie, czy stentowanie jest bardziej skuteczne
niz angioplastyka balonowa [768]. Podobne wyniki
uzyskano dla wewnatrznaczyniowego leczenia zmian
W pniu ramienno-gtowowym [769]. W przypadku bardzo
zwapniatych zmian ostialnych stenty rozprezane balonem
generuja wiekszg site radialng niz samorozprezalne stenty
nitinolowe. Leczenie wewnatrznaczyniowe jest czesto
strategig pierwszego wyboru, ale u wybranych pacjentéw,
u ktérych ryzyko operacyjne jest mate, z niedroznoscia
tetnicy podobojczykowej lub po niepowodzeniu lecze-
nia wewnatrznaczyniowego, chirurgiczna transpozycja
tetnicy podobojczykowej do tetnicy szyjnej wspdlnej jest
bezpieczna i zapewnia doskonata droznos¢ w dtugoter-
minowej obserwacji (96% po 5 latach) [766]. Wykazano
tez dtugoterminowe korzysci z operacji pomostowania
szyjno-podobojczykowego z wykorzystaniem pomostu
ze sztucznego materiatu, z niska $miertelnoscia i niskim
odsetkiem powiktan okotooperacyjnych, zwtaszcza u pa-
cjentéw z rozlegtymi zmianami lub reokluzjg po stento-
waniu (droznos¢ 97% po 5 latach) [770]. Inne mozliwosci
obejmujg pomostowanie pozaanatomiczne poza klatka
piersiowa (pomost pachowo-pachowy, szyjno-pachowy
lub szyjno-szyjny) [771, 772], niemniej u chorych podda-
nych pomostowaniu pachowo-pachowemu spodziewa¢
sie mozna w ciggu roku 14% przypadkéw niedroznosci
[773]. Dostepem przez klatke piersiowg mozna postuzy¢

sie u pacjentéw z chorobg wielonaczyniowg obejmujaca
tuk aorty oraz kilka naczyn powyzej aorty [7671].

Mimo iz krytyczne niedokrwienie reki ze wzgledu na
zmiany miazdzycowe powodujace niedroznos¢ w tetnicach
ponizejtokcia jest stosunkowo rzadkie, leczenie interwen-
cyjne w tym obszarze ma duza szanse powodzenia, duze
amputacje sa rzadkie, a wielu pacjentéw moze by¢ leczo-
nych niechirurgicznie [756]. U odpowiednio dobranych
pacjentéw uzyskuje sie dobre wyniki zaréwno zabiegéw
wewnatrznaczyniowych, jak i otwartych interwencji chi-
rurgicznych [755, 756].

U objawowych pacjentéw z przeciwwskazaniami do le-
czenia wewnatrznaczyniowego lub operacji chirurgicznej
mozna rozwazy¢ wlew prostanoidéw lub sympatektomie
piersiowa [774].

8.3.1.3. Dalsza obserwacja

Pacjenci z UEAD wymagaja dalszej obserwacji w celu za-
pewnienia optymalnej prewencjiincydentéw CV. Sciélejsza
obserwacja jest wymagana u objawowych pacjentéw
w celu ponownej oceny wskazan do rewaskularyzacji,
poniewaz u znacznego odsetka pacjentéw objawy wyco-
fuja sie bez interwencji [775]. Po rewaskularyzacji pacjenci
powinni by¢ obserwowani, aby mozliwe byto wczesne
wykrywanie i leczenie zagrazajgcego pdznego niepowo-
dzenia zabiegu.

8.3.2. Choroba tetnic nerkowych
8.3.2.1. Obraz kliniczny i rozpoznanie

8.3.2.1.1. Epidemiologia

W >90% przypadkéw RAS ma etiologie miazdzycowa
i zazwyczaj dotyczy ostialnego segmentu tetnicy nerkowej
(tab. 13) [782]. Wsr6d oséb w wieku powyzej 65 lat taczna
czesto$¢ wystepowania zwezenia =60% wynosi 6,8% i jest
wieksza u mezczyzn (9,1%) niz u kobiet (5,5%) [783]. Wsréd
pacjentéw z PAD czestos¢ wystepowania RAS waha sie od
7% do 42%, co czesciowo zalezy od przyjetych kryteriéw
diagnostycznych [784].

8.3.2.1.2. Obraz kliniczny

Objawy kliniczne obejmuja nadci$nienie naczyniowo-ner-
kowe, uposledzenie czynnosci nerek, a niekiedy nagty
obrzek ptuc (flash pulmonary oedema) (tab. 13). RAS zmniej-
sza zdolnos¢ filtracyjng nerki dotknietej chorobag, co akty-
wuje szlak renina-angiotensyna-aldosteron, potencjalnie
prowadzac do nadcisnienia naczyniowo-nerkowego [782,
785]. W jednostronnym RAS prawidtowo funkcjonujgca
druga nerka moze zwiekszyc¢ wydalanie sodu, aby zapobiec
jego retencjii przecigzeniu objetosciowemu. W przypadku
obustronnego RAS duzego stopnia lub jednostronnego
RAS bez czynnej drugiej nerki ryzyko pogorszenia czynno-
$ci ukfadu krazenia i nerek jest wieksze nizw jednostronne;j
chorobie [786].

www.journals.viamedica.pl/kardiologia_polska 197



ZESZYTY EDUKACYJNE. KARDIOLOGIA POLSKA 4-5/2024

Tabela zalecen 29. Zalecenia dotyczace postepowania w przypadku zwezenia tetnicy podobojczykowej (patrz takze Tabela danych nauko-

wych 9)
Zalecenia Klasa? | Poziom"

U wszystkich pacjentdéw z PAAD zaleca sie pomiar BP na obu konczynach gérnych [32, 758] | B
U objawowych pacjentéw z miazdzycowsg chorobg tetnicy podobojczykowej (TIA/udar moézgu, zespédt podkradania
wiencowo-podobojczykowego, dysfunkcja dostepu do hemodializ po tej samej stronie, ciezkie niedokrwienie) obie la B
metody rewaskularyzacji (wewngtrznaczyniowa =+ stentowanie lub chirurgiczna) powinny zosta¢ rozwazone i indywidu-
alnie przedyskutowane przez zespét naczyniowy [776]
Rewaskularyzacje wewnatrznaczyniowa mozna rozwaza¢ zamiast operacji, pomimo podobnych dtugoterminowych m 5

wynikow leczenia, ze wzgledu na mniejsza czestos¢ wystepowania powiktan [765]

U pacjentéw z miazdzycowa chorobg tetnicy podobojczykowej rewaskularyzacje:

Nalezy rozwazy¢ w przypadkach proksymalnego zwezenia w pacjentéw poddawanych CABG z uzyciem tetnicy piersio-

wej wewnetrznej po tej samej stronie [777-781] la ¢
Nalezy rozwazy¢ w przypadku proksymalnego zwezenia u pacjentéw, ktorzy maja juz wykonany pomost do tetnic wien-

cowych z tetnicy piersiowej wewnetrznej po tej samej stronie oraz udokumentowano niedokrwienie mieénia sercowego lla C
z tego powodu [777, 778, 780]

Nalezy rozwazy¢ w przypadkach dostepu tetniczo-zylnego do hemodializy po tej samej stronie [778] lla

Nie zaleca sie rutynowej rewaskularyzacji u pacjentéw z miazdzycowa choroba tetnicy podobojczykowej [776]

N

*Klasa zalecen. ®PPoziom wiarygodnosci danych naukowych

Skroty: BP, cisnienie tetnicze; CABG, pomostowanie tetnic wiericowych; PAAD, choroby tetnic obwodowych i aorty; TIA, incydent przemijajacego niedokrwienia osrodkowego

uktadu nerwowego

8.3.2.1.3. Rozpoznanie choroby tetnic nerkowych
Pierwsze kroki diagnostyczne obejmujg badania laborato-
ryjne w celu oceny czynnosci nerek, analize pomiaréw BP
w gabinecie lekarskim i poza nim (catodobowe monitoro-
wanie BP lub domowe pomiary BP, zgodnie z zaleceniami
w niedawno opublikowanych wytycznych ESC i Euro-
pejskiego Towarzystwa Nadcisnienia Tetniczego [ESH,
European Society of Hypertension] dotyczacych nadcisnienia
tetniczego) oraz nieinwazyjna ocene hemodynamiczna
tetnic nerkowych za pomoca DUS [787].

PSV w tetnicy nerkowej >200 cm/s zmierzona w DUS
pozwala na rozpoznanie >50% RAS z czutoscig 95%
i swoistoscig 90% [788]. Stosunek szczytowej predkosci
przeptywu w tetnicy nerkowej i aorcie (RAR = PSV w tet-
nicy nerkowej/PSV w aorcie) >3,5 ma czutos¢ 84%-91%
i swoistos¢ 95%-97% w wykrywaniu =60% RAS [789]. Jako
dodatkowe kryterium hemodynamiczne hemodynamicz-
nie istotnego RAS moze postuzyc réznica wskaznika oporu
wewnatrznerkowego miedzy obiema nerkamiwynoszaca
>0,05 [787, 790]. Inne kryteria oceniane w DUS (czas akce-
leracji, wskaznik akceleracji) majg mniejszg doktadnos¢
diagnostyczna [791].

Czutos¢ i swoistos¢ MRA ze wzmocnieniem kontrasto-
wym w rozpoznawaniu RAS wynosi odpowiednio 88%
i 100% [789], ale MRA przeszacowuje stopier RAS 0 26%-—
—-32% [789]. Zaletami MRA sa mozliwos$¢ oceny przeptywu
krwiw migzszu nerkach oraz niestosowanie promieniowa-
nia jonizujgcego ani jodowych srodkéw kontrastowych.

Spiralna wielorzedowa CTA umozliwia pomiar srednicy
tetnicy nerkowej i dostarcza informacji na temat zwapnien
$ciany naczynia i przysciennych blaszek miazdzycowych.
Czutos¢ CTA w rozpoznawaniu RAS wynosi 64%-100%,
a swoisto$¢ 92%-98% [789]. Wady CTA obejmujg ekspo-

Tabela 13. Cechy kliniczne sugerujace chorobe tetnic nerkowych

Wystapienie nadcisnienia tetniczego w wieku <30 lat
Ciezkie nadcisnienie tetnicze w wieku >55 lat, jezeli jest zwigzane

z CKD lub niewydolnoscia serca
Nadcisnienie tetnicze i szmer naczyniowy w jamie brzusznej
Gwattowne i utrzymujace sie pogorszenie kontroli uprzednio

dobrze kontrolowanego nadci$nienia
Nadcisnienie tetnicze oporne

* Stosowanie 3 lekéw hipotensyjnych, w tym diuretyku

lub

* Stosowanie >4 lekéw hipotensyjnych

oraz

* Inna wtdrna postac nadcisnienia jest mato prawdopodobna
Przetom nadcisnieniowy (tj. ostra niewydolnos¢ nerek, ostra

niewydolnos¢ serca, encefalopatia nadcisnieniowa lub retinopatia
stopnia 3-4)

Wystapienie azotemii lub pogorszenie czynnosci nerek po leczeniu
inhibitorem RAAS
Niewyjasniona atrofia nerki lub réznica wielkosci nerek lub niewy-

jasniona niewydolnos¢ nerek
Nagty obrzek ptuc (flash pulmonary oedema)

Skroty: CKD, przewlekta choroba nerek; RAAS, uktad renina-angiotensyna-aldoste-
ron

zycje na promieniowanie jonizujace, potrzebe stosowa-
nia srodkéw kontrastowych u pacjentéw z uposledzong
czynnoscig nerek oraz ograniczona ocene hemodyna-
miczng RAS.

Angiografia przezcewnikowa jest referencyjng metoda
rozpoznawania RAS, umozliwiajaca dodatkowe pomiary
hemodynamiczne (ryc. 19) [792]. Biorac pod uwage po-
tencjalne ryzyko zwigzane z inwazyjnymi zabiegami, DUS
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Rycina 19. Algorytm diagnostyki i leczenia zwezenia tetnicy nerkowej

2Patrz tabela nizej; P\Gwattownie pogarszajace sie, oporne na leczenie nadcis$nienie tetnicze, gwattowne pogorszenie funkcji nerek; nagty

obrzek ptuc (flash pulmonary oedema), pojedyncza nerka; Spoczynkowy sredn
dient ci$niert >20 mm Hg, Pd/Pa nie wigkszy niz 0,9 lub 0,8

i gradient cisniert >10 mm Hg, skurczowy hyperemiczny gra-

Skroty: CTA, angiotomografia komputerowa; DUS, badanie USG doppler duplex; MRA, angiografia rezonansu magnetycznego; OMT, optymal-
ne leczenie zachowawcze; Pd/Pa, stosunek cisnienia w dystalnym odcinku tetnicy nerkowej do cisnienia w aorcie; PSV, szczytowa predkos¢

skurczowa; RAR, stosunek szczytowej predkosci przeptywu w tetnicy nerkowe;j
tetnicy nerkowej

do szczytowej predkosci przeptywu w aorcie; RAS, zwezenie

2Cechy definiujgce zywotnos¢ nerki w przypadku zwezenia tetnicy nerkowej
Cechy przemawiajace za zachowana
zywotnoscig nerki

Wielkos$¢ nerki >8cm

Cechy przemawiajace za brakiem zachowania
zywotnosci nerki

<7cm

Grubos¢ kory nerki Zachowane warstwa korowa (>0,5 cm)

Brak zréznicowania korowo-rdzeniowego

Proteinuria Wskaznik albumina—kreatynina <20 mg/mmol

Wskaznik albumina—kreatynina >30 mg/mmol

Wskaznik oporu <0,8

>0,8
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Tabela zalecen 30. Zalecenia dotyczace strategii diagnostycznych w przypadku choroby tetnic nerkowych

Zalecenia Klasa® |Poziom®
U pacjentéw z podejrzeniem RAS jako metode obrazowania pierwszego rzutu zaleca sie DUS [787, 789-791] | B
W przypadkach podejrzenia RAS na podstawie DUS lub niejednoznacznego wyniku DUS zaleca sie MRA lub CTA [789, | B
791]
U pacjentéw z miazdzycowym RAS zaleca sie ocene klinicznych cech duzego ryzyka oraz zywotnosci nerki, w przypad- B

ku gdy rozwazana jest rewaskularyzacja tetnicy nerkowej [809, 810]

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych
Skroty: CTA, angiotomografia komputerowa; DUS, badanie USG doppler duplex; MRA, angiografia rezonansu magnetycznego; RAS, zwezenie tetnicy nerkowej

Tabela zalecen 31. Zalecenia dotyczace strategii leczenia choroby tetnic nerkowych (patrz takze Tabela danych naukowych 10)

Zalecenia

Leczenie zachowawcze

U pacjentéw z miazdzycowym RAS mozna rozwazy¢ stosowanie kwasu acetylosalicylowego w matej dawce [811] b C

Rewaskularyzacja

U pacjentéw z miazdzycowym jednostronnym RAS o >70%, wspdtistniejgcymi cechami duzego ryzyka i zachowang

zywotnoscig nerki nalezy rozwazy¢ rewaskularyzacje tetnicy nerkowej po zastosowaniu OMT [798, 809, 810] lla 2
U pacjentéw z miazdzycowym obustronnym RAS (>70%) lub RAS w jedynej nerce, wspotistniejgcymi cechami duzego a B
ryzyka i zachowang zywotnoscig nerki nalezy rozwazy¢ rewaskularyzacje tetnicy nerkowej [800-802]

U pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym i/lub cechami dysfunkcji nerek z powodu RAS spowodowanego dysplazjg witdk-

nisto-miesniowa, wspdtistniejacymi cechami duzego ryzyka i zachowana zywotnoscig nerki nalezy rozwazy¢ rewaskula- lia 5
ryzacje polegajacg na pierwotnej angioplastyce balonowej, z ewentualnym stentowaniem jako leczeniem ratunkowym

[812, 813]

U pacjentéw ze wskazaniem do rewaskularyzacji tetnicy nerkowej i ztozong anatomia lub po nieudanej rewaskularyzacji la 8

wewnatrznaczyniowej nalezy rozwazy¢ otwarta rewaskularyzacje chirurgiczng [805, 806]

U pacjentéw z miazdzycowym jednostronnym RAS nie zaleca sie rutynowej rewaskularyzacji [324, 800-804, 814]

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skroty: OMT, optymalne leczenie zachowawcze; RAS, zwezenie tetnicy nerkowe;j

i inne nieinwazyjne badania (CTA lub MRA) powinny po-
przedzac angiografie przezcewnikowa i inwazyjne pomiary
hemodynamiczne (ryc. 19).

Scyntygrafia nerek, oznaczenia reniny w osoczu przed
podaniem ACEl i po nim oraz oznaczenia reniny we krwi
zylnej nie sa wykorzystywane w ocenie RAS.

8.3.2.1.4. Rokowanie

Miazdzycowe RAS ulega progresji wraz ze wzrostem
stopnia zwezenia, natomiast catkowite zamkniecie
tetnicy nerkowej zdarza sie rzadziej [793]. Obecnos¢
istotnego RAS jest silnym wskaznikiem predykcyjnym
umieralnosci [794], a choroba naczyn nerkowych jest
waznym czynnikiem ryzyka rozwoju schytkowej niewy-
dolnosci nerek (ESRD) [795]. Ryzyko wystapienia ESRD
zwigzanej z RAS jest wigeksze u mezczyzn niz u kobiet
i wzrasta z wiekiem [795].

8.3.2.2. Strategia leczenia (zachowawczego
i interwencyjnego)

8.3.2.2.1. Leczenie zachowawcze
U pacjentéw z RAS zaleca sie OMT [795]. Dane dotyczace
leczenia przeciwzakrzepowego u pacjentéw z miazdzy-

cowym RAS s3 skape i retrospektywne [796]. W miazdzy-
cowym RAS rozsadne jest jednak stosowanie leku prze-
ciwptytkowego.

W Zzadnym prospektywnym badaniu nie analizowano
odrebnie leczenia przeciwzakrzepowego po stentowaniu
RAS, a informacje z dostepnych préb klinicznych doty-
czacych stentowania RAS sg ograniczone [797]. Zgodnie
z podejsciem do leczenia przeciwzakrzepowego w poza-
wiencowych tozyskach tetniczych, proponuje sie stosowa-
nie DAPT przez co najmniej 1 miesigc po implantacji stentu
w leczeniu RAS [666].

8.3.2.2.2. Rewaskularyzacja

Rewaskularyzacja w miazdzycowym RAS: Wyniki pro-
spektywnych RCT, w ktérych poréwnywano rewaskulary-
zacje wewnatrznaczyniowg z OMT w miazdzycowym RAS,
wskazuja na przewage stentowania tetnic nerkowych nad
angioplastyka balonowa [792].

Nie wykazano jednak przewagi stentowania tetnic
nerkowych nad OMT pod wzgledem obnizania BP oraz
zmniejszania czestosci wystepowania incydentéw CV,
incydentéw nerkowych lub zgonéw w jednostronnym
miazdzycowym RAS [788, 798, 799]. Jedna préba kliniczna
wskazywata na potencjalny korzystny wptyw angioplastyki
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|

Bez zwezenia

|
!

Przewlekte NOMI

Badanie czynno$ciowe

Leczenie choroby podstawowej

Pacjent z podejrzeniem CMI

!

Wyklucz inne przyczyny

I

Potwierdzono

|

CTA

(klasa I)

!

Rozpoznanie

!

Izolowane zwezenie CA lub SMA

|

MALS

Zwezenie wielonaczyniowe

v

Miazdzyca

!

Multidyscyplinarne konsylium
w celu uzgodnienia leczenia

!

Rewaskularyzacja wewnatrznaczyniowa
lub chirurgiczna

!

Wtérna profilaktyka miazdzycy

Rycina 20. Algorytm postepowania w przewlektym niedokrwieniu krezki
Skréty: CA, pien trzewny; CMI, przewlekte niedokrwienie krezki; CTA, angiotomografia komputerowa; MALS, zespot wiezadta tukowatego
posrodkowego; NOMI, nieokluzyjne niedokrwienie krezki; SMA, tetnica krezkowa gérna

nerkowej na BP w obustronnym RAS, ale pdzniejsze RCT
tego nie potwierdzity [800-802]. Dane na temat mozliwosci
zmniejszenia liczby stosowanych lekéw hipotensyjnych
dzieki stentowaniu tetnic nerkowych sa rozbiezne [324,
800, 801, 803, 804].

Rewaskularyzacje nalezy rozwazy¢ w szczegélnych
okolicznosciach lub w przypadku okreslonych etiologii
RAS (ryc. 19). Wydaje sie, ze otwarta chirurgiczna rewa-
skularyzacja tetnicy nerkowej przynosi podobne wyniki
jak leczenie wewnatrznaczyniowe pod wzgledem BP
i czynnosci nerek [805, 806]. Otwarta operacja moze wiec
by¢ alternatywnym podejsciem w przypadku wskazan do

www.journals.viamedica.pl/kardiologia_polska

rewaskularyzacji oraz ztozonej anatomii lub niepowodze-
nia naprawy wewnatrznaczyniowe;j.

8.3.2.3. Dalsza obserwacja

Po rozpoznaniu istotnego RAS i wdrozeniu OMT i/lub prze-
prowadzeniu rewaskularyzacji tetnicy nerkowejzasadnicze
znaczenie majg systematyczne badania kontrolne. Moni-
torowanie powinno obejmowa¢ badania laboratoryjne
w celu oceny czynnosci nerek, analize pomiaréw BP w gabi-
necie lekarskim i poza nim (caltodobowe monitorowanie BP
lub domowe pomiary BP, zgodnie z zaleceniami w niedaw-
no opublikowanych wytycznych ESC i ESH dotyczacych
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nadci$nienia tetniczego) oraz DUS tetnic nerkowych. DUS,
obejmujaca ocene PSV w tetnicy nerkowej, RAR, réznicy
wskaznika oporu miedzy nerkami oraz wielkosci nerek,
jest preferowang metodg obrazowania w trakcie dalszej
obserwac;ji [7871.

U pacjentéw z RAS leczonych zachowawczo podczas
badan kontrolnych nalezy ponownie ocenia¢ potencjalne
wskazania do rewaskularyzacji tetnic nerkowych (ryc. 19).

Po stentowaniu tetnicy nerkowej zaleca sie poczatkowa
kontrole po 1 miesigcu, a nastepnie co 12 miesiecy lub
w przypadku wystgpienia nowych objawéw podmioto-
wych lub przedmiotowych [807]. Ponowng interwencje
mozna rozwazy¢ w przypadku restenozy w stencie 260%
wykrytej za pomoca DUS oraz nawracajacych klinicznych
cech zwezenia (DBP >90 mm Hg w trakcie stosowania
>3 lekéw hipotensyjnych lub wzrost stezenia kreatyniny
w surowicy o >20%) [787, 808].

8.3.3. Choroba tetnic trzewnych

8.3.3.1. Ostre niedokrwienie krezki

Ostre niedokrwienie krezki moze by¢ spowodowane
zatorem tetniczym lub zakrzepica in situ, nieokluzyjnym
niedokrwieniem krezki (zwykle spowodowanym skurczem
tetnicy krezkowej gornej [SMA]) lub zakrzepica zylna.
W ostatnich dziesiecioleciach czesto$¢ wystepowania
zatorowosci zmniejszyta sie z 46% do 35%, podczas gdy
czestos¢ wystepowania zakrzepicy tetniczej zwiekszyta
sie z 20% do 35% [815-817]. Ostre zamkniecie w mecha-
nizmie zakrzepowo-zatorowym dotyczy najczesciej SMA.
Ze wzgledu na liczne naczynia krazenia obocznego rzadko
prowadzi to do ostrego niedokrwienia (lub martwicy) jelita.

8.3.3.1.1. Obraz kliniczny i rozpoznanie
Ocena kliniczna: Wczesne rozpoznanie AMI opiera sie na
duzej czujnosciklinicznej. AMI w mechanizmie zatorowym
zwykle objawia sie nasilonym bélem brzucha o nagtym
poczatku, ktéremu towarzysza jedynie minimalne niepra-
widtowosci w badaniu przedmiotowym, opréznienie jelit
(wymioty, biegunka) i czeste Zrédto zatorowosci (gtéwnie
AF) [818-820]. Materiat zatorowy moze réwniez trafi¢ do
innych naczyn, co utatwia rozpoznanie. Ostra zakrzepica
tetnicza wystepuje na ogo6t w miejscach wczesniejszego
wystepowania zmian miazdzycowych, co skutkuje mniej
dramatycznym obrazem klinicznym. U pacjentéw moga
uprzednio wystepowac objawy przewlektego niedokrwie-
nia krezki (CMI) lub inne objawy miazdzycy [821].
Badania laboratoryjne nie sg wiarygodne w rozpozna-
waniu AMI, chociaz moze wystepowac zwiekszone stezenie
mleczanéw i D-dimeréw (DD) oraz leukocytoza [822-825].
Obrazowanie: Referencyjng metoda rozpoznawania
AMI jest CTA [826, 827], ktéra umozliwia wykrycie skrze-
plin i/lub zatoréw w pniu SMA lub jej odgatezieniach,
a jednoczesnie ujawnia objawy niedokrwienia jelit. Zwy-
kte przegladowe zdjecie rentgenowskie jamy brzusznej

nie jest swoiste, a jego prawidtowy wynik nie wyklucza
rozpoznania [828].

8.3.3.1.2. Strategia leczenia

Wiekszo$¢ pacjentéw wymaga natychmiastowej re-
waskularyzacji, aby przezy¢. Nie przeprowadzono RCT
poréwnujacych interwencje chirurgiczna i wewnatrzna-
czyniowg w AMI. W dwdéch metaanalizach stwierdzono,
ze rewaskularyzacja wewnatrznaczyniowa ma przewage
nad interwencja chirurgiczng pod wzgledem umieralno-
$ci wewnatrzszpitalnej i czestosci resekgji jelit [829, 830].
Leczenie chirurgiczne metoda otwartg jest najbardziej
odpowiednie w osrodkach, w ktérych interwencje we-
whnatrznaczyniowe sg mniej dostepne, a takze u pacjentéw
z zapaleniem otrzewnej [831]. Alternatywnym zabiegiem,
ktéry pozwala uzyskac krétszy czas operacji, jest otwarte
wsteczne stentowanie tetnicy krezkowej (ROMS, retrograde
open mesenteric stenting). W tej metodzie naktuwa sie SMA
po otwarciu jamy brzusznej, a nastepnie przeprowadza
stentowanie [832].

8.3.3.1.3. Dalsza obserwacja

Wiekszos$¢ pacjentéw leczonych z powodu AMI wymaga
dozywotniego leczenia przeciwkrzepliwego/przeciw-
ptytkowego w celu zapobiegania nawrotom. U pacjen-
tow poddanych rewaskularyzacji wskazana jest kontrolna
CTA lub DUS w ciggu 6 miesiecy [833], poniewaz nawroty
AMI po rewaskularyzacji tetnic trzewnych odpowiadaja
za 6%-8% pbéznych zgondw [834]. W obecnych wytycz-
nych Towarzystwa Chirurgii Naczyniowej (SVS, Society
for Vascular Surgery) zaleca sie wykonywanie DUS po 1,
612 miesigcach od zabiegu, a nastepnie corocznie [754].

8.3.3.2. Przewlekta choroba tetnic trzewnych

Okluzyjne CMI jest najczesciej spowodowane miazdzy-
ca i wystepuje czesciej u kobiet (65%-72%) [835, 836].
Z powodu licznych naczyn krazenia obocznego objawy
wystepujg zwykle wtedy, gdy zajete sg co najmniej dwie
gtéwne tetnice trzewne. Czestos¢ wystepowania bezo-
bjawowego zwezenia pnia trzewnego i/lub SMA wynosi
3% u 0s6b w wieku ponizej 65 lat i 18% u oséb w wieku
powyzej 65 lat [837]. Niewystarczajace krazenie oboczne
moze jednak prowadzi¢ do objawowego niedokrwienia
nawet w przypadku miazdzycowego zamkniecia tylko
jednego naczynia [838, 839].

8.3.3.2.1. Obraz kliniczny i rozpoznanie

Ocena kliniczna: Podobnie jak w przypadku AMI, wczesne
rozpoznanie CMI opiera sie na czujnosci klinicznej. Klasycz-
ne objawy obejmuja popositkowy bél brzucha, utrate masy
ciafa i zaburzenia zotadkowo-jelitowe, takie jak biegunka
lub zaparcie. Pacjenci moga rozwing¢ niechec do jedzenia,
aby uniknac bolu, ale ich faknienie pozostaje niezmienio-
ne, co odréznia ich od oséb z nowotworami ztosliwymi.
Badanie jamy brzusznej moze ujawni¢ szmer naczyniowy.
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Tabela zalecen 32. Zalecenia u pacjentéw ze zwezeniem tetnic trzewnych

Zalecenia

U pacjentéw z ostrym niedokrwieniem krezki z powodu ostrego zamkniecia SMA zaleca sie rewaskularyzacje we-

wnatrznaczyniowa [829-831]

Klasa® | Poziom®

| B

U pacjentéw z podejrzeniem ostrego lub przewlekfego niedokrwienia krezki zaleca sie CTA [826, 827, 845, 846] |

U pacjentéw z ostrym lub przewlekiym niedokrwieniem krezki zaleca sie ocene przez zespot naczyniowy |

Nie zaleca sie rewaskularyzacji w przypadku bezobjawowego miazdzycowego zwezenia tetnicy trzewnej

.

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skroty: CTA, angiotomografia komputerowa; SMA, tetnica krezkowa gérna

Stezenie mleczanéw, aktywnos¢ dehydrogenazy
mleczanowej i/lub liczba leukocytéw nie s3 pomocne
w rozpoznawaniu CMI [840, 841]. Badania czynnosciowe
(tonometria, spektroskopia w $wietle widzialnym) maja za-
stosowanie u pacjentéw z objawowym zwezeniem jedne;j
tetnicy trzewnej [842].

Obrazowanie: Badanie USG doppler duplex jest
wartosciowg metoda ze wzgledu na maty koszt oraz brak
potrzeby stosowania srodkéw kontrastowych i promienio-
wania jonizujacego. Badanie musi by¢ jednak wykonywane
przez wykwalifikowanych operatoréw w wyspecjalizo-
wanych osrodkach. Pomimo zaproponowania kryteriéw
diagnostycznych nie wypracowano konsensusu [843, 844].
Mapowanie anatomiczne w celu planowania leczenia za-
zwyczaj polega na CTA lub MRA [845, 846], a DSA rezerwuje
sie tylko do celéw terapeutycznych (ryc. 20).

8.3.3.2.2. Strategia leczenia

Podstawa postepowania w CMI jest OMT. W bezobjawo-
wym CMI nie zaleca sie profilaktycznej rewaskularyzacji.
W przypadkach objawowych wyniki metaanalizy przema-
wiajg za zabiegiem wewnatrznaczyniowym, a nie otwarta
operacjg, ze wzgledu na mniejsza liczbe powiktan oraz
trend w kierunku mniejszej umieralnosci 30-dniowe;j
[835]. Dla otwartych operacji wykazano jednak lepsze
wyniki w dtugoterminowej obserwacji, z mniejsza czesto-
$cig nawrotéw objawow i wiekszg czestoscig pierwotnej
droznosci po roku i 5 latach w dwdéch dodatkowych
metaanalizach [847, 848]. Pomimo zwiekszajacego sie
wykorzystania leczenia wewnatrznaczyniowego otwar-
ta operacja pozostaje uzasadniona po niepowodzeniu
leczenia wewnatrznaczyniowego, a takze w przypadku
rozlegtych niedroznosci, zwapnien lub probleméw tech-
nicznych.

8.3.3.2.3. Dalsza obserwacja

Po rewaskularyzacji z powodu CMI zaleca sie dozywotnie
leczenie zachowawcze, w tym modyfikacje stylu zycia
oraz OMT w celu leczenia miazdzycy. W wytycznych SVS
proponuje sie okresowe wykonywanie DUS tetnic trzew-
nych w celu monitorowania pod katem nawrotu zwezenia.
Potencjalny harmonogram tych badarn obejmuje kontrole

w ciggu 1 miesigca po zabiegu, nastepnie co p6t roku przez
pierwsze 2 lata, a nastepnie corocznie [849].

9. AORTA
9.1. Miazdzycowa choroba aorty

9.1.1. Pojecia ogdlne

Czestos¢ wystepowania miazdzycowej choroby aorty
szacuje sie na 40%-51,3%, a w 7,6% przypadkéw jest ona
powiktana [850-853]. Wczesniejsze stadia miazdzycy,
w ktérych wystepuje zapalenie blaszki miazdzycowej,
moga wystepowac u 48% bezobjawowych oséb [850]. Kla-
syfikacja blaszek miazdzycowych opiera sie naich grubosci
oraz obecnosci owrzodzenia lub ruchomych elementéw
(tab. 14) [159, 171, 854]. Klasyfikacja ta ma zasadnicze zna-
czenie, poniewaz nasilone lub ztozone blaszki miazdzyco-
we wtuku aorty lub aorcie wstepujacej sa silnie powigzane
zincydentami naczyniowo-mézgowymi (iloraz szans [OR]
4-9,1 dla blaszek o grubosci =4 mm) [855-860]. Ponadto
roczna czesto$¢ wystepowania ponownych udaréw mézgu
w tej grupie pozostaje duza (do 16%) pomimo leczenia
przeciwptytkowego lub przeciwkrzepliwego [855, 861].

9.1.2. Leczenie

9.1.2.1. Prewencja pierwotna

Bezobjawowe, nienasilone i niepowiktane blaszki
miazdzycowe w aorcie (tab. 14) nie sg wskazaniem do
leczenia przeciwptytkowego. Natomiast w przypadku
nasilonych/ztozonych blaszek miazdzycowych uzasad-
nienie znajduje stosowanie statyn w celu zmniejszenia
progresji blaszek miazdzycowych lub czestosci wyste-
powania incydentéw CV [862], a po ocenie stosunku
ryzyka do korzysci nalezy rozwazy¢ SAPT za pomoca
klopidogrelu lub matej dawki kwasu acetylosalicylowego
[493, 666, 861, 863]. W takiej sytuacji nie ma natomiast
wskazan do leczenia przeciwkrzepliwego [861] lub DAPT
(obejmujacego mata dawke kwasu acetylosalicylowego
i klopidogrel) [666, 863]. Balotujace skrzepliny w aorcie
i zZtozone ruchome blaszki miazdzycowe sa rzadkie, a wiec
dane z duzych préb klinicznych dotyczace ich leczenia
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Tabela zalecen 33. Zalecenia dotyczace pierwotnej i wtdrnej profilaktyki blaszek miazdzycowych w aorcie

Zalecenia

Prewencja pierwotna

Poziom"

Klasa?

U pacjentéw z nasilonymi/ztozonymi blaszkami miazdzycowymi aorty nalezy rozwazy¢ statyny w celu zmniejszenia

progresji zmian i ryzyka incydentow CV [862]

lla C

W przypadku nasilonych /ztozonych blaszek miazdzycowych nalezy rozwazyé SAPT za pomoca klopidogrelu lub matej

dawki kwasu acetylosalicylowego [493, 666, 861, 863]

Leczenie przeciwkrzepliwe [861] lub DAPT [863] nie s zalecane w przypadku obecnosci blaszek miazdzycowych
W aorcie, poniewaz nie przynosza korzysci, a zwiekszajg ryzyko krwawienia [666]

Prewencja wtdrna po incydencie zatorowym zwigzanym z miazdzycg aorty

U pacjentéw z incydentem zatorowym i udokumentowanymi zmianami miazdzycowymi w obrebie tuku aorty zaleca

sie intensywne leczenie hipolipemizujace z docelowym stezeniem LDL-C <1,4 mmol/l (<55 mg/dl) w celu zapobiega-

nia nawrotom [242, 862, 865, 868]

U pacjentéw z incydentem zatorowym i udokumentowanymi zmianami miazdzycowymi w obrebie tuku aorty zaleca

sie SAPT w celu zapobiegania nawrotom [666, 865, 866]

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skréty: CV, sercowo-naczyniowy; DAPT, podwajne leczenie przeciwptytkowe; LDL-C, cholesterol frakcji lipoprotein o matej gestosci; SAPT, pojedyncze leczenie przeciwptytkowe

Tabela 14. Klasyfikacja blaszek miazdzycowych aorty

Ciezkos¢ zmian

Stan prawidiowy

(grUbO§é bIaSZki miaidiycowej) —

Grubos¢ bfony wewnetrznej <2 mm

Niewielkie zmiany

Pogrubienie btony wewnetrznej od 2 do <3 mm

Umiarkowane zmiany

Blaszka miazdzycowa >3 do <4 mm (bez skfadnikéw ruchomych ani owrzodzen)

Nasilone zmiany

Blaszka miazdzycowa >4 mm (bez sktadnikéw ruchomych ani owrzodzen)

mwa_‘E

Ztozone zmiany

Zmiany stopnia 2, 3 lub 4 oraz sktadniki ruchome lub owrzodzenia

sq ograniczone. Wskazowki terapeutyczne opieraja sie
na opisach przypadkéw, badaniach obserwacyjnych
i opiniach ekspertéw, ale uzyskano dane przemawiajace
zaleczeniem przeciwkrzepliwym, szczegdlnie w objawo-
wych przypadkach [864].

9.1.2.2. Prewencja wtdrna

Po incydencie zatorowym zaleca sie leczenie przeciw-
ptytkowe w celu zapobiegania ponownym incydentom
w ramach prewencji wtérnej [666, 865, 866]. Wartos¢ DAPT
w poréwnaniu z SAPT pozostaje niepewna, ale niedawne
badania wskazuja, ze przedtuzona DAPT zwieksza ryzyko
krwawienia bez dodatkowych korzysci przeciwzakrzepo-
wych [667, 863, 867]. Dtugosc okresu leczenia jest niejasna
i musi zapewnia¢ rownowage miedzy wczesnymi korzy-
$ciami (zwihaszcza w ciggu 7 dni po incydencie zatorowym)
a statym ryzykiem krwawienia. Statyny (docelowe stezenie
LDL-C <1,4 mmol/I [55 mg/dl]) sa skuteczne w zapobiega-
niu udarom mézgu niezaleznie od ich etiologii [862, 865,
868]. Dodatkowo w celu poprawy stanu zdrowia uktadu
krazenia i ograniczenia powiktan zasadnicze znaczenie
ma zdrowy styl zycia.

9.2. Tetniaki aorty
9.2.1. Pojecia ogélne

9.2.1.1. Definicje

Poszerzenie aorty, druga najczestsza choroba aorty po
miazdzycy, jest definiowane jako Srednica aorty wieksza
0 >2 odchylenia standardowe od przewidywanej sredniej
Srednicy w zaleznosci od wieku, ptcii wielkosci ciata (Z-score
>2). W praktyce klinicznej poszerzenie opuszki aorty moz-
na podejrzewac, kiedy srednica aorty wynosi > 40 mm
u dorostych mezczyzn lub >36 mm u kobiet [138, 149,
869], badZz w przypadku srednicy aorty indeksowanej
wzgledem BSA (wskaznik wymiaru aorty [ASI, aortic size
index]) >22 mm/m?2. W przypadku skrajnych wartosci BSA
i wieku zaleca sie stosowanie wsp6tczynnikéw Z-score (ich
obliczanie — patrz rozdz. 5.4).

Tetniaka w obrebie tetnicy definiuje sie jako $rednice
naczynia >1,5 raza (>50%) wieksza niz przewidywana. Ta
definicja, jak réwniez stosowanie wartosci Z-score, wprowa-
dza potrzebe wartosci prawidtowych i ich dostosowania do
wieku, ptci i wielkosci ciata. Indeksowanie wzgledem BSA
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Tabela zalecen 34. Zalecenia dotyczace poczatkowej oceny tetniakdw aorty piersiowej i tetniakéw aorty brzusznej

Zalecenia Klasa® | Poziom®

W przypadku stwierdzenia tetniaka aorty w dowolnym miejscu zaleca sie ocene catej aorty zaréwno na poczatku, jak

I C
i w trakcie dalszej obserwacji [874, 875]
W przypadku stwierdzenia TAA zaleca sie ocene zastawki aortalnej (szczegdlnie w poszukiwaniu BAV) [879, 880] | C
W przypadku stwierdzenia AAA nalezy rozwazy¢ ocene w poszukiwaniu tetniaka w odcinku udowo-podkolanowym la c
[876-878, 881]
Pacjenci z tetniakiem aorty sg narazeni na zwiekszone ryzyko CVD, dlatego nalezy rozwazy¢ ogdlng prewencje CVD " c
a

(26, 882, 883]

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skroty: AAA, tetniak aorty brzusznej; BAV, dwuptatkowa zastawka aortalna; CVD, choroby uktadu krazenia; TAA, tetniak aorty piersiowej

moze jednak prowadzi¢ do niedoszacowania u pacjentow
z nadwagg [870], dlatego bardziej popularna staje sie ko-
rekta wzgledem wzrostu (wskaznik wzrostowy wymiaru
aorty [AHI, aortic height index]) [153]. Pod wzgledem ryzyka
klinicznego wykazano, ze uzycie zaréwno ASI, jak i AHI
poprawia stratyfikacje ryzyka AAE [153, 871]. Poniewaz
w wielu przypadkach poszerzenia aorty wskazanie do
leczenia chirurgicznego jest ustalane przed osiggnieciem
$rednicy odpowiadajacej tetniakowi, zdecydowanie zaleca-
my postugiwanie sie terminem ,istotne poszerzenie aorty”,
zpodawaniem srednicy lub jejindeksowanejwartosci, a nie
terminem ,tetniak”.

Tetniaki aorty piersiowej wystepuja czesciej u mez-
czyzn niz u kobiet (w stosunku 4:1) [872], ale tempo ich
wzrostu jest wieksze u kobiet (0,96 + 1,00 mm rocznie) niz
u mezczyzn (0,45 + 0,58 mm rocznie) i w zwiazku z tym
ryzyko AAE réwniez jest wieksze u kobiet [873].

W zaleznosci od morfologii tetniaki moga by¢ wrzecio-
nowate lub workowate. Tetniaki workowate s3 zwigzane
zzakazeniem, penetrujacym owrzodzeniem miazdzycowym
(PAU), urazem lub chorobami zapalnymi, natomiast tetniaki
wrzecionowate sg zwigzane z chorobami zwyrodnienio-
wymi i chorobami tkanki tagcznej. Mimo iz dane na temat
ich przebiegu naturalnego sg ograniczone, tetniaki worko-
wate uwaza sie za zwigzane z wiekszym ryzykiem AAE. Ze
wzgledu na umiejscowienie tetniaki aorty dzieli sie na TAA
i tetniaki aorty brzusznej (AAA) (ryc. 21). Réznia sie one pod
wzgledem specjalistéw prowadzacych leczenie, przyczyn,
wieku w momencie wystapienia, czynnikéw ryzyka i powi-
kfan. Ta binarna klasyfikacja jest jednak sztuczna ze wzgledu
na wystepowanie tetniakdéw aorty piersiowo-brzusznej
(TAAA) i zmian tandemowych (u 20%-30% pacjentéwz AAA
wystepuje réwniez TAA) [874, 875], co podkresla znaczenie
wszechstronnej oceny aorty i innych naczyn w momencie
rozpoznania. W przypadku wykrycia tetniaka aorty w do-
wolnym miejscu zaleca sie przeprowadzenie doktadnej
oceny catej aorty zarébwno na poczatku obserwacji, jak
i podczas kolejnych badan kontrolnych. W szczegdlnosci,
jezeli rozpoznano TAA, zasadnicze znaczenie ma ocena
zastawki aortalnej, zwtaszcza w przypadkach BAV. Dane na
temat wystepowania tetniakéw obwodowych u pacjentéw
zTAA, w szczegdlnosci w odcinku udowo-podkolanowym,

sq mniej jasne w poréwnaniu z AAA. Doktadnych badan
przesiewowych, zwlaszcza w przypadkach objawowych,
wymagaja jednak tetniaki mézgu, ktére s szczegdlnie
czeste u kobiet i 0s6b z HTAD [876-878].

9.2.2. Tetniaki aorty piersiowej

9.2.2.1. Etiologia, czynniki ryzyka i historia naturalna
Tetniaki aorty piersiowej wystepuja z czestoscia
5-10/100 000 osobolat [884], w tym w okoto 60% przy-
padkéw dotycza opuszki i/lub aorty wstepujacej, w okoto
10% przypadkéw tuku, a w okoto 30% przypadkéw aorty
zstepujacej [885, 886].

Gtéwnym czynnikiem ryzyka (80%) jest nadci$nienie
tetnicze, jednak w 20% przypadkoéw znaczenie moga miec
czynniki genetyczne [887]. Podejmujac decyzje o kierowa-
niu pacjentéw na ocene genetyczng, nalezy uwzgledniaé
wiek, wywiady rodzinne i obecno$¢ cech wskazujacych
na dziedziczne zespoty chorobowe [25, 888], jak opisano
bardziej szczegétowo w rozdziale 10.1.

9.2.2.2. Tetniaki aorty wstepujqcej i tuku aorty

(1) Tetniaki opuszki aorty (obejmujace zatoki Valsalvy:
ektazja pierscieniowo-aortalna). Moga by¢ idiopatyczne,
zwigzane z HTAD (wystepujace jako sktadowa zespotu
chorobowego lub w sposéb izolowany), a takze wystepuja
u 20%-30% pacjentéw z BAV (patrz rozdz. 10) [879, 880].
Pacjenci sa zwykle mtodsi (wiek 30-50 lat), z niedomykal-
noscig aortalng i stosunkiem pfci 1:1.

(2) Tetniaki aorty nadwiencowej (powyzej zatok
Valsalvy). Przyczyna jest miazdzyca w zwiagzku z nadci-
$nieniem tetniczym u starszych pacjentéw (59-69 lat)
i mezczyzn (stosunek 3:1) [880], lub zwyrodnienie btony
srodkowej aorty (izolowane lub zwigzane z chorobg za-
stawki aortalnej, w tym BAV) (patrz rozdz. 10). Rzadkimi
przyczynami mogga by¢ zakazenie bakteryjne lub kita.
Zapalenie tetnic wystepuje rzadko, niemniej choroba
Takayasu i olbrzymiokomérkowe zapalenie tetnic moga
prowadzi¢ do powstawania tetniakow.

(3) Tetniaki tuku aorty. Czesto towarzyszace sasiednim
tetniakom aorty wstepujacej lub zstepujacej, stanowia
wyzwanie chirurgiczne ze wzgledu na potencjalne ryzyko
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* HTAD
* BAV

« Miazdzyca

* Miazdzyca

e Uraz
« Koarktacja

* Zapalenie

* Zakazenie
¢ Miazdzyca

Etiologia

Opuszka i aorta wstepujaca

« Sporadyczny TAA

Aorta zstepujaca

« Zapalenie aorty (na podfozu infekcji lub inne)

Badanie przesiewowe

Badania diagnostyczne

Etiologia

« Zwyrodnienie btony $rodkowej

« Choroby genetyczne

Badanie przesiewowe

Badania diagnostyczne

Tetniak aorty piersiowej (TAA)

TTE

TTE lub TOE plus CT lub MRI

Tetniak aorty brzusznej

DUS

DUS lub CEUS, CT lub MRI

Rycina 21. Tetniaki aorty piersiowej i brzusznej: etiologia, badania przesiewowe i metody diagnostyczne
Skréty: BAV, dwuptatkowa zastawka aortalna; CT, tomografia komputerowa; CEUS, ultrasonografia kontrastowa; MRI, rezonans magnetyczny;
DUS, badanie USG doppler duplex; HTAD, dziedziczna choroba aorty piersiowej; TAA, tetniak aorty piersiowej; TOE, echokardiografia przez-

przetykowa; TTE, echokardiografia przezklatkowa

neurologicznei sercowo-naczyniowe. Sg zwykle zwigzane
z miazdzyca, natomiast torbielowate zwyrodnienie btony
srodkowej dotyczy gtéwnie tetniakdw obejmujacych tuk
i aorte wstepujaca. Uszkodzenia deceleracyjne lub koark-
tacja moga rozciggac sie na tuk aorty [889].

Pacjenci z TAA sa zwykle bezobjawowi, a rozpozna-
nie stawia sie przypadkowo podczas wykonywanych
zinnych wskazan badan obrazowych lub przesiewowych.
W przypadku TAA moga wystepowac takie objawy, jak bél
w klatce piersiowej, niedomykalnos¢ aortalna i problemy
zwigzane z uciskiem [890]. Pacjenci z zajeciem opuszki
aorty (jak w HTAD) sg bardziej narazeni na wystepowanie
AAE [891, 892].
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Tempo wzrostu TAA jest zmienne, zalezne od etiologii,
umiejscowienia i poczatkowej Srednicy aorty [893-895].
Degeneracyjne TAA rosna szybciej u kobiet nizu mezczyzn
i sa zwigzane z trzykrotnie wiekszym ryzykiem AAE [24,
873, 896]. Gdy aorta osiggnie rozmiar 57,5 mm, podawana
roczna czestos¢ pekniecia, rozwarstwienia i zgonu wynosi
odpowiednio 3,6%, 3,7% i 10,8% [897-899].

9.2.2.3. Tetniaki aorty piersiowej zstepujqcej oraz tetniaki
aorty piersiowej i brzusznej

Moga one obejmowac rézne czesci DTA i rozciggad
sie na AA (TAAA). TAAA dzieli sie na pie¢ typdw [900]
zgodnie ze zmodyfikowanym schematem klasyfikacji

pl/kardiologia_polska
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Pief ramienno-

-glowowy . .
Lewa tetnica szyjna

Lewa tetnica
podobojczykowa

Pien trzewny

SMA
Lewa tetnica
nerkowa

IMA

Klasyfikacja tetniakow aorty piersiowo-brzusznej

( Typl ) ( Typ Il

) ( Typ Ill

) e ) )

Klasyfikacja tetniaka aorty brzusznej

( Nadnerkowy AAA

) ( Okofonerkowy AAA ) (

Jukstarenalny AAA ) ( Podnerkowy AAA )

Rycina 22. Klasyfikacja tetniakdw aorty piersiowo-brzusznej [900] i tetniakdw aorty brzusznej
Skroty: AAA, tetniak aorty brzusznej; IMA, tetnica krezkowa dolna; SMA, tetnica krezkowa gérna

TAAA (ryc. 22), ktéry ma zasadnicze znaczenie dla stra-
tyfikacji ryzyka. Klasyfikujac rozlegtos¢ tetniaka, chirur-
dzy moga przewidywac ztozonos¢ zabiegu, wybierac
odpowiednie techniki i zmniejszac¢ ryzyko juz podczas
planowania operacji.

Wiekszos¢ tetniakéw DTA i TAAA ma charakter zwyrod-
nieniowy ze zwapnieniami, ale mozliwe sg réwniez inne
przyczyny, w tym urazy, zakazenie, zapalenie lub czynniki

genetyczne [901,902] (ryc. 21). U pacjentéw z HTAD rzadko
dochodzi do rozwoju TAAA bez rozwarstwienia. Sredni
wiek w momencie rozpoznania wynosi 59-69 lat, z prze-
waga mezczyzn w stosunku 2-4:1. Tempo wzrostu tetniaka
wynosi 1,9-3,4 mm rocznie [902, 903], ale zwykle zwieksza
sie znacznie w przypadku $rednicy powyzej 50 mm oraz
po operacji aorty proksymalnej u pacjentéw z MFS. Trwaja
dyskusje, czy w tej populacji odzwierciedla to wieksza
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Czynniki ryzyka peknigcia TAAA poza $rednicq aorty

Opuszka aorty i aorta wstepujaca

Stosunek Gorne granice
do wzrostu prawidtowych wartosci
pacjenta $rednicy aorty

w zaleznosci od wieku

Niekontrolowane Pomiar diugosci
oporne aorty
nadcisnienie
tetnicze
Roczne tempo Fenotyp zajecia opuszki
wzrostu $rednicy aorty lub aorty wstepujacej

Radiologiczne objawy peknigcia AAA

Krwiak zaotrzewnowy Wynaczynienie $rodka kontrastowego

Miejscowe wzmocnienie kontrastowe
$ciany aorty w ksztaicie potksigzyca przyaortalnej tkanki tiuszczowej

Zwapnienia bfony wewnetrznej zlokalizowane Brak ciagfosci zwapnien w $cianie aorty
stycznie do $ciany aorty
Obecnos¢ zakontrastowanej krwi
w obrebie skrzepliny

4

Nieprawidfowo zwigkszone wzmocnienie kontrastowe

Brak sciany tylnej i granicy miedzy kregami a aortg

Aorta piersiowa zstepujaca

Tetniak workowaty Niekontrolowane
Zwigzany z PAU oporne
nadcisnienie
tetnicze

COPD

Aorta piersiowo-brzuszna

Q0

Tempo wzrostu aorty:
Aorta wstepujaca i fuk >3 mm/rok
DTAA =10 mm/rok (lub =5 mm/6 miesigcy)
AAA =10 mm/rok (lub =5 mm/6 miesigcy)

Predyspozycja genetyczna

Tetniak
objawowy

Rycina 23. Czynniki ryzyka pekniecia tetniaka aorty piersiowej i brzusznej [905-908]
Skréty: AAA, tetniak aorty brzusznej; COPD, przewlekfa obturacyjna choroba ptuc; DTAA, tetniak aorty piersiowej zstepujacej; PAU, penetruja-

ce owrzodzenie miazdzycowe; TAAA, tetniak aorty piersiowo-brzusznej

podatnos¢ aorty zwigzang z chorobga genetyczng, czy tez
zmiany hemodynamiczne po operacji.

Wsrod nieleczonych pacjentéw z tetniakiem DTA
5-letnie przezycie wynosi okoto 54%, a gtéwna przyczyna
zgonu jest pekniecie aorty [904]. Czynniki ryzyka pekniecia
obejmujg HTAD, $rednice powyzej 50 mm, nadci$nienie
tetnicze, palenie tytoniu, przewlekfg obturacyjna chorobe
ptuc (COPD), obecnosc tetniaka objawowego, przewlekte
rozwarstwienie aorty oraz wiek. Istotny wzrost ryzyka AAE
wystepuje przy srednicy 60 mm. Chociaz do rozwarstwie-
nia moze doj$¢ w aorcie o mniejszej Srednicy, indywidualne
ryzyko jest mate [899]. Cechy duzego ryzyka pekniecia
przedstawiono na rycinie 23.
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9.2.2.4. Nadzér nad pacjentami

Pacjenci z TAA, ktérzy nie spetniaja kryteriéw leczenia
chirurgicznego, wymagajg dtugoterminowej obserwacji
obejmujacej ocene kliniczng i badania obrazowe. Naj-
lepsza metoda obrazowania zalezy od umiejscowienia
tetniaka: TTE, CT lub MRI w przypadku opuszki aorty
iaorty wstepujacej; MRIi CT w przypadku dystalnej czesci
aorty wstepujacej, tuku aorty lub DTA [159, 171]. Badania
kontrolne powinny by¢ wykonywane t3 sama metoda
obrazowa i w tym samym osrodku [909]. Jezeli TAA ma
tylko umiarkowana wielkos¢ i pozostaje wzglednie stabilny
w czasie, w celu minimalizacji narazenia na promieniowa-
nie jonizujace nalezy postugiwac sie raczej MRI nizCT[172,
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Tabela zalecen 35. Zalecenia dotyczace nadzoru nad pacjentami z tetniakiem aorty piersiowej (dotyczy niedziedzicznych chordb aorty

piersiowej)
Zalecenia Klasa® |Poziom®
W przypadku stwierdzenia poszerzenia aorty piersiowe] zaleca sie TTE w momencie rozpoznania w celu oceny anatomii
i czynnosci zastawki aortalnej, opuszki aorty i $rednicy aorty wstepujacej. Dodatkowo zaleca sie catosciowg ocene aorty | C
z wykorzystaniem wszystkich projekgji echokardiograficznych [159]
Do nadzoru nad pacjentami z tetniakiem dystalnej czesci aorty wstepujacej, tuku aorty, DTA lub TAAA zaleca sie MRI .
lub CT [70, 159, 172, 912-915]
W przypadku stwierdzenia poszerzenia aorty piersiowej zaleca sie CT lub MRI w celu potwierdzenia pomiaréw dokona-
nych w TTE, wykluczenia asymetrii aorty i okreslenia wyjsciowych wartosci Srednicy aorty dla potrzeb dalszej obserwacji C
(137,143, 144]
Kontrolne obrazowanie za pomoca TTE, CT lub MRI (w zaleznosci od umiejscowienia tetniaka) nalezy rozwazy¢ corocz-
nie, jezeli nie obserwuje sie powiekszania/poszerzania sie tetniaka, lub z czestotliwoscig dostosowang do poczatkowej lla C

$rednicy aorty i choroby podstawowej [70, 159, 172]

Nie zaleca sie wykorzystywania TTE do monitorowania tetniakdw dystalnej czesci aorty wstepujacej, tuku aorty lub DTA -:

[159, 171]

Patrz proponowany algorytm na rycinie 24

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skroty: CT, tomografia komputerowa; MRI, rezonans magnetyczny; DTA, aorta piersiowa zstepujaca; TAAA, tetniak aorty piersiowo-brzusznej; TTE, echokardiografia przezklat-

kowa

910]. Monitorowanie tetniakdw aorty zwigzanych z HTAD
opisano w rozdziale 10.1.3.2.

Na rycinie 24 zaproponowano algorytm obserwacji pa-
cjentéw z TAA. W przypadku poszerzenia opuszki aorty lub
proksymalnego odcinka aorty wstepujacej, po wstepnym
rozpoznaniu za pomocg TTE $rednice aorty na poczatku
obserwacji i rozlegtos¢ tetniaka nalezy potwierdzi¢ za po-
moca MRI lub CT. Jezeli metody sg zgodne, do obserwacji
mozna wykorzystywac TTE, ale jezeli stwierdza sie réznice
>3 mm, nadzér musi by¢ prowadzony za pomoca MRI lub
CT. Kontrolne obrazowanie jest wymagane po 6-12 mie-
sigcach od poczatkowego rozpoznania, w zaleznosci od
etiologii i poczatkowej srednicy (ryc. 24); oraz indeksowa-
nych wymiaréw aorty — patrz rozdz. 5.4.2 i 9.2.1, w celu
upewnienia sie, ze wymiary aorty sg stabilne [159, 911].
Pézniej obrazowanie mozna wykonywac co roku, jezeli
nie stwierdza sie wzrostu $rednicy aorty ani poszerzania
sie tetniaka, badz tez czestotliwos¢ badan kontrolnych
dostosowuje sie w zaleznosci od choroby podstawowej.
Jezeli aorta poszerza sie szybko (=3 mm rocznie) lub jej
wielkos¢ zbliza sie do progu operacji/naprawy wewnatrz-
naczyniowej, zaleca sie dokfadniejszg ocene co 6 miesiecy.
Z kolei stabilnos¢ wymiaréw aorty w ciggu lat moze wy-
dtuzy¢ te odstepy (szczegdlnie w przypadku tetniakéw
nieuwarunkowanych genetycznie i o srednicy <45 mm).
W przypadkach poszerzenia tuku aorty lub DTA $rednice
zmierzone w TTE uwaza sie za mniej doktadne i wymagaja
one potwierdzenia za pomocag MRI lub CT. W tych typach
tetniakéw czestotliwos¢ badan kontrolnych bedzie zaleze¢
od poczatkowej $rednicy i etiologii, dla zakresu Srednicy
40-49 mm zgodnie z tymi samymi kryteriami, ktére podano
w algorytmie na rycinie 24. Natomiast w zakresie srednicy
50-55 mm aorta powinna by¢ ponownie obrazowana co
6 miesiecy az do osiggniecia progu srednicy bedacego
wskazaniem do interwencji (patrz rozdz. 9.2.5.319.2.5.4).

9.2.3. Tetniaki aorty brzusznej

9.2.3.1. Pojecia ogdlne

Tetniak aorty brzusznej definiuje sie jako ogniskowe posze-
rzenie co najmniej 1,5 raza wieksze od normalnej srednicy,
zwykle =30 mm. Wiekszos¢ AAA to tetniaki wrzecionowate,
awieleznich jest wysciefanych skrzeplinami[916]. Czestos¢
ich wystepowania zwieksza sie z wiekiem, a stosunek
mezczyzn do kobiet wynosi 4:1 [872]. Czesto klasyfikuje
sie je w zaleznosci od ich zwiagzku z tetnicami nerkowymi
(ryc. 22) ze wzgledu na determinowang tym ztozonos$¢
leczenia chirurgicznego. AAA siega do tetnic biodrowych
wspoélnych w 25% przypadkéw, a u nawet 20% pacjentéw
jest zwigzany z obwodowym tetniakiem tetnicy udowej
i/lub podkolanowej [876-878].

9.2.3.2. Etiologia, czynniki ryzyka i historia naturalna
Gtéwnymi czynnikami ryzyka sa palenie tytoniu, wiek, pte¢
meska oraz tetniaki w wywiadach rodzinnych [917-921],
natomiast cukrzyca wiaze sie z mniejszym ryzykiem [922,
923] i wolniejszym tempem wzrostu [924] (ryc. 21, patrz
takze rozdz.5).Inne etiologie obejmuja zapalenie (5%-10%
wszystkich AAA) [925], choroby genetyczne i zakazenia.
Srednie tempo wzrostu wynosi okoto 3 mm rocznie
(1-6 mm) [906, 926] i zalezy od $rednicy worka, obecnosci
uwarunkowan genetycznych, kontynuacji palenia tytoniu,
metabolizmu (obecnos¢ zapalenia) i zwapnien w Scianie
aorty [927-929]. Ryzyko pekniecia rosnie wyktadniczo
w zaleznosci od Srednicy i jest wieksze u kobiet [930, 931].
AAA s3 bezobjawowe w dwdch trzecich przypadkow,
ajezeli staja sie objawowe, gtdwnym objawem jest peknie-
cie. Czesto sg one wykrywane przypadkowo w badaniach
obrazowych, poniewaz czuto$¢ badania przedmiotowego,
azwtaszcza palpadcji nieprawidtowych oporéw patologicz-
nych w jamie brzusznej, jest zasadniczo niewielka. Objawy

www.journals.viamedica.pl/kardiologia_polska 209



ZESZYTY EDUKACYJNE. KARDIOLOGIA POLSKA 4-5/2024

Poszerzenie opuszki aorty lub aorty wstgpujacej z TAV lub BAV (i prawidtowa czynnoscig zastawki)
w pierwszym lub kolejnym badaniu echokardiograficznym

!

Srednica aorty
: | |
40-44 mm? 45-49 mm 50-52 mm 53-54 mm >55 mm
Potwierdzenie Potwierdzenie Potwierdzenie
i F:)Orlcoz\?vtrll(g‘ggrg%\'f\vn:r:ie za pomocg za pomocg za pomocg
P CT lub MRI CT lub MRI CT lub MRI
za pomoca TTE po roku l I
l Fenotyp — Oggftzyka e Fenotyp
Tempo wzrostu 1 1
Aorta wstepujaca Aorta wstepujaca
—— >3 mm/rok
v *
Potwierdzenie Cechy duzego
za pomoca —* ryzyka
<3 mm/rok CTIub MR @ i
*
. Tak
Ponowne obrazowanie v
za pomocg CT/MRI 6 TV < TAV/BAV
miesigcy pozniej w
celu okreslenia l
przewidywanego
tempa wzrostu BAV
3
Tempo wzrostu j
I >3 mm/rok
<3 mm/rok l
v v v v
Operacja w przypadku Operacja w przypadku
mafego ryzyka ) matego ryzyka :
operacyjnego Olzeracia operacyjnego Operacja
v v (klasa llb) (Klasa l) (klasa Ila) (klasa I)
Ponowne Ponowne obrazowanie W przeciwnym razie W przeciwnym razie
obrazowanie za za pomocg TTE co rok
pomoca TTE (lub co 6 miesiecy, jezeli l l
c0 2 lub 3 lata tempo wzrostu >3 mm/rok) . e
—> Ponowne obrazowanie co 6 miesigcy
Nadzor nad AAA
Wielko$¢ AAA \_)
s ) D ) I —
1 1 1 1
Kobiety Co 4 lata ' Co 3 lata ! _00.6 . _C0.6 1 Rozwazy¢ interwencije
\ i Mmiesigcy |1 miesigcy (klasa I)
1 1 N 1
| | 1 1
N ! ! R ! Co6 1 Rozwazy¢ interwencig
Mezczyzni Co 4 lata ! Co 3 lata ! Co 12 miesigcy ' miesiecy | (Kasa )
L ) ) ______
Y Y
Rozwazy¢ obserwacig Obserwacja

Rycina 24. Nadzér nad pacjentami z niedziedzicznymi chorobami aorty piersiowej i tetniakami aorty brzusznej

236-44 mm u kobiet. ®°W przypadku TAV i BAV: wiek <50 lat, wzrost <1,69 m, dlugos¢ aorty wstepujacej >11 cm, niekontrolowane nadci$nie-
nie tetnicze; a w przypadku BAV: koarktacja aorty, ostre incydenty aortalne w wywiadach rodzinnych

Skréty: AAA, tetniak aorty brzusznej, BAV, dwuptatkowa zastawka aortalna; CT, tomografia komputerowa; HTAD, dziedziczna choroba aorty
piersiowej; MRI, rezonans magnetyczny; TAV, tréjdzielna zastawka aortalna; TTE, echokardiografia przezklatkowa
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Tabela zalecen 36. Zalecenia dotyczace nadzoru nad pacjentami z tetniakiem aorty brzusznej

Zalecenia Klasa? | Poziom®

Nadzdr za pomocg DUS zaleca sie co 6 miesiecy u mezczyzn z AAA o srednicy 50-55 mm i u kobiet z AAA o $rednicy

45-50 mm [938] I 8
Zaleca sie CT lub MR, jezeli w DUS nie mozna dokona¢ odpowiednich pomiardw $rednicy AAA [148, 939-942] |

Do monitorowania AAA zaleca sie DUS [943] | C
Nadzor za pomoca DUS nalezy rozwazy¢ co 3 lata u pacjentéw z AAA o $rednicy od 30 do <40 mm [938] lla

Nadzdr za pomocg DUS nalezy rozwazy¢ co rok u kobiet z AAA o srednicy od 40 do <45 mm i u mezczyzn z AAA lla 8
o $rednicy od 40 do <50 mm [938]

Nadzér za pomoca DUS nalezy rozwazy¢ co 4 lata u pacjentdw ze srednicg aorty od >25 mm do <30 mm i oczekiwang la c

dtugoscig dalszego zycia wynoszacg >2 lata [937, 938]

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skroty: AAA, tetniak aorty brzusznej; CT, tomografia komputerowa; MRI, rezonans magnetyczny; DUS, badanie USG doppler duplex

moga obejmowac ostry bél brzucha lub plecéw, aw niekto-
rych przypadkach wstrzas hipowolemiczny. Ograniczone
pekniecie moze jednak objawiac sie nietypowym boélem
w dolnej czesci bocznej okolicy brzucha lub w podbrzuszu
(czynniki duzego ryzyka i radiologiczne objawy pekniecia
AAA — patrz ryc. 23). Niezaleznie od ryzyka pekniecia,
przezywalnos¢ pacjentéw z AAA jest zmniejszona: umie-
ralno$¢ w 5-letniej obserwacji jest zwiekszona (4-krotnie
u kobiet, 2-krotnie u mezczyzn) pomimo naprawy AAA,
prawdopodobnie z powodu obecnosci CVD w innych
obszarach [936].

9.2.3.3. Nadzér nad pacjentami

U os6b ze $rednicg aorty <25 mm ryzyko rozwoju du-
zego AAA w ciagu 10 lat jest mate, natomiast Srednica
25-29 mm uzasadnia ponowng ocene po 4 latach [937,
938]. Standardowa metoda obrazowa wykorzystywang
do nadzoru jest DUS, ale CT zapewnia lepsza wizualizacje
AA i jej odgatezien, szczegélnie dla potrzeb planowania
przedoperacyjnego. MRI jest rozsagdng metoda u wybra-
nych pacjentéw (osé6b mtodych i kobiet), kiedy mozna
spodziewac sie diugiej obserwacji, aby mozna byto unikna¢
ekspozycji na promieniowanie.

Wyniki przeprowadzonej metaanalizy sugeruja naste-
pujace odstepy miedzy badaniami kontrolnymiw zalezno-
$ci od rozmiaru AAA: 3 lata dla Srednicy 30-39 mm, 1 rok
dla 40-44 mm i 6 miesiecy dla 45-54 mm u mezczyzn,
z ryzykiem pekniecia <1% [938]. U kobiet tempo wzrostu
jest podobne, ale ryzyko pekniecia czterokrotnie wieksze
[938]. Zaproponowany algorytm obserwacji przedsta-
wiono na rycinie 24. Nalezy rozwazy¢ krétsze odstepy
miedzy badaniami kontrolnymi w przypadku szybkiego
tempa wzrostu (=10 mm w ciggu roku lub =5 mm w ciggu
6 miesiecy), kiedy to mozna rozwazac naprawe.

9.2.4. Optymalne leczenie zachowawcze tetniakow
aorty

U pacjentéw z tetniakami aorty rola leczenia przeciwza-
krzepowego jest niepewna. W przypadku obecnosci
powiktanych blaszek miazdzycowych w aorcie czesto

wystepuje wspdtistniejaca CAD (OR 2,99) i nalezy rozwazy¢
SAPT (patrz rozdz. 9.1). U pacjentéw z AAA wyniki badan
obserwacyjnych w odniesieniu do wzrostu tetniaka sa
sprzeczne. Stosowanie kwasu acetylosalicylowego w matej
dawce nie wiaze sie z wiekszym ryzykiem pekniecia AAA,
ale moze pogorszy¢ rokowanie w przypadku pekniecia
[944]. W RCT u pacjentéw z AAA (35-44 mm) tikagrelor
nie zmniejszat tempa wzrostu tetniaka [945].

Cele optymalnego leczenia zachowawczego tetniakdw
aorty obejmujg zmniejszenie chorobowosci z przyczyn
CV, spowolnienie tempa wzrostu tetniaka, opéznienie
operacji, zmniejszenie ryzyka okotooperacyjnego oraz
zapobieganie AAE. U pacjentow z tetniakami ryzyko CV
jest zwiekszone ze wzgledu na czeste wystepowanie CVRF,
a 10-letnie ryzyko zgonu z powodu incydentu CV (Ml lub
udaru mézgu) jest 15 razy wieksze niz ryzyko AAE, nawet
po naprawie tetniaka [882, 883]. Jak wynika z algorytmu
oceny ryzyka SMART, optymalne wdrozenie wytycznych
w kwestii kontroli ryzyka zmniejszytoby 10-letnie ryzyko
MACE u pacjentéw z AAA 2 43% do 14% [936]. Zasadnicze
znaczenie majg w zwigzku z tym modyfikacje stylu zycia,
aktywnosc fizyczna, zaprzestanie palenia tytoniu i leczenie
czynnikow ryzyka (patrz rozdz. 7).

Czynniki ryzyka i mozliwe leczenie farmakologiczne
w celu zmniejszenia wzrostu AAA i/lub ryzyka jego pek-
niecia zostaty szczegdétowo omdéwione w niedawnej pracy
przegladowej [946]. Metaanaliza przeprowadzona przez
tych autoréw wskazuje na mozliwy wptyw ACEI (ale nie
ARB) na ryzyko pekniecia, natomiast w innej metaanalizie
nie stwierdzono wptywu ACEI na wzrost AAA [947]. Nie-
dawna metaanaliza wskazuje na zmniejszanie wzrostu AAA
przez statyny [352]. Co wiecej, kilka metaanaliz wskazuje na
zmniejszanie wzrostu AAA przez lek przeciwcukrzycowy
metformine [352, 948, 949] i obecnie prowadzonych jest
kilka RCT majacych na celu zbadanie tej kwestii. Jezeli
chodzi o kontrole BP, nalezy postepowac zgodnie z 0ogol-
nymi wytycznymi dotyczacymi nadcisnienia tetniczego.
Nalezy dazy¢ do BP ponizej 140/90 mm Hg, a docelowo
do 120/80 mm Hg, jezeli jest to tolerowane [300, 302, 305].
Dane dotyczace korzystnych efektéw stosowania BB i ARB
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Tabela zalecen 37. Zalecenia dotyczace leczenia zachowawczego u pacjentow z tetniakiem aorty piersiowej lub brzusznej

Zalecenia Klasa® | Poziom®

U pacjentéw z tetniakiem aorty (TAA i/lub AAA) zaleca sie wdrozenie optymalnej kontroli czynnikdw ryzyka CV i lecze-

nia zachowawczego (patrz szczegdtowe zalecenia w odpowiednich tabelach zalecer) w celu zmniejszenia czestosci | C

wystepowania MACE [936]

Fluorochinolony, chociaz zasadniczo odradza sie ich stosowanie u pacjentéw z tetniakami aorty, mogg by¢ rozwazane

Ib B

w przypadku przekonujacego wskazania klinicznego i braku rozsgdnego alternatywnego leczenia [951-960]

*Klasa zalecen. PPoziom wiarygodnosci danych naukowych. <Patrz tabele zaleceri 7-10

Skroty: AAA, tetniak aorty brzusznej; CV, sercowo-naczyniowy; MACE, powazny niepozadany incydent sercowo-naczyniowy; TAA, tetniak aorty piersiowej

u pacjentéw zTAA i AAA sg ograniczone (w wiekszosci po-
chodza z populacji zMFS). Rozsadne jest jednak stosowanie
BB i/lub ARB jako lekéw hipotensyjnych pierwszego rzutu
u pacjentow z TAA i AAA.

U pacjentéw z TAA nalezy rozwazy¢ umiarkowane
intensywne lub intensywne leczenie statynami, ale nie
dotyczy to pacjentéw z matym ryzykiem CV i tetniakami
o etiologii innej niz miazdzycowa (HTAD). W przypadku
AAA nalezy rozwazy¢ stosowanie statyn w celu zmniej-
szenia ryzyka zwigzanego z tetniakiem, w tym wzrostu
tetniaka, jego pekniecia i umieralnosci w okresie okoto-
operacyjnym [330, 347, 348]. Stosowanie kwasu acetylosa-
licylowego w matej dawce jest dyskusyjne, ale moze by¢
uzasadnione, bioragc pod uwage wystepowanie czynnikow
ryzyka CV u pacjentéw z TAA i AAA [666, 950]. Ponadto
u tych pacjentéw nalezy stosowac wszystkie srodki w ra-
mach wtérnej prewencji CVD (patrz rozdz. 7).

Niektére dane wskazuja, ze stosowanie fluorochinolo-
néw mogtoby wiazac sie ze zwiekszonym ryzykiem pro-
gresji tetniaka i rozwarstwienia [951-956], ale wyniki analiz
sg sprzeczne i nie potwierdzajg tego zwigzku. Nie nalezy
odradzac ostroznego stosowania fluorochinolonéw, jezeli
wystepuja ku temu wskazania kliniczne, nawet biorac pod
uwage obawy dotyczace tetniaka i rozwarstwienia aorty.
Nalezy zauwazy¢, ze ryzyko tetniaka i rozwarstwienia aorty
(zaréwno w odcinku piersiowym, jak i brzusznym) moze
zwiekszac sie z powodu samego zakazenia, niezaleznie
od wybranego antybiotyku. Specjalisci choréb zakaznych
odradzaja rutynowe stosowanie fluorochinolonéw jako
antybiotykéw pierwszego rzutu, jezeli dostepne sg réwnie
skuteczne alternatywne leki. Podsumowujac, nie nalezy
rezygnowac z takiego leczenia u pacjentéw z chorobami
aorty w przypadkach, w ktérych jest to klinicznie koniecz-
ne. Wszystkie zalecenia dotyczace leczenia zachowawcze-
go i modyfikacji stylu zycia podsumowano na rycinie 7.

9.2.5. Leczenie chirurgiczne tetniakow aorty

9.2.5.1. Leczenie chirurgiczne tetniakow opuszki aorty

i aorty wstepujqcej

W przypadku izolowanego poszerzenia tubularnego od-
cinka aorty wstepujacej (powyzej ujs¢ tetnic wiencowych)
wprowadza sie nadspoidtowo (nadwiencowo) prostg pro-
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teze naczyniowy, zespalajac jg dystalnie tuz przed tukiem
aorty. W przypadku tetniakéw rozciggajacych sie proksy-
malnie ponizej potaczenia opuszki z dalszg czescig aorty
(potaczenie zatokowo-tubularne, sinotubular junction),
z zajeciem zatok Valsalvy, podejicie chirurgiczne zalezy
od stanu pierscienia aortalnego i zastawki. Jezeli ptatki
zastawki aortalnej sg elastyczne, doswiadczone osrodki
moga zaleci¢ techniki oszczedzajace zastawke aortalng
[961-965], takie jak operacja Davida (reimplantacja) lub
metoda Yacouba (remodeling) [890, 966-968]. W przeciw-
nym razie wskazana jest operacja Bentalla w celu wymiany
opuszki aorty i zastawki aortalnej.

Zasady oceny przedoperacyjnej [890] i poczatkowej
obserwacji pacjentéw przedstawiono na rycinie 25. Pa-
cjenciz biologiczng proteza zastawkowa powinni by¢ kon-
trolowani corocznie z wykorzystaniem TTE, natomiast
u pacjentdw z proteza mechaniczna lub natywna zastawka
aortalng ocena kliniczna i TTE sg wskazane jak najszybciej
po wystapieniu nowych objawéw ze strony serca [969].
Nalezy rozwazy¢ SAPT za pomocag matej dawki kwasu
acetylosalicylowego (75-100 mg na dobe) przez pierwsze
3 miesigce po operacji zzachowaniem zastawki aortalnej,
jezeli nie ma wskazan do OAC. U wszystkich pacjentéw
z protezag mechaniczng po operacji Bentalla zaleca sie
dozywotnie OAC za pomoca VKA [970, 971]. U pacjentéw
bez innych wskazan do OAC nalezy rozwazy¢ stosowanie
kwasu acetylosalicylowego w matej dawce (75-100 mg na
dobe) lub OAC za pomoca VKA przez pierwsze 3 miesigce
po operacji Bentalla z uzyciem bioprotezy [972, 973].

Mimo iz opisano wiele czynnikéw ryzyka zwigzanych
z AAE (takich jak wydtuzenie, zakrzywienie i niekorzystna
biomechanika), gtéwnym wyznacznikiem wystepowania
powikfan aortalnych i zgonéw jest nadal srednica aorty
[974-976]. Czestos¢ wystepowania AAE zmniejszyta sie
w ciggu dekady w zwigzku z wykonywaniem prewencyj-
nych operacji aorty [977], a ponadto istotnie zmniejszyto
sie ryzyko chirurgiczne zwigzane z operacjami aorty
wstepujacej i opuszki aorty [978-980]. Obecnie doswiad-
czone osrodki kardiochirurgiczne podaja, ze umieralnos¢
w przypadku operacji planowych wynosi <1% [980, 981].

Wiekszos¢ ostrych rozwarstwien aorty typu A (TAAD)
wystepuje w aorcie o srednicy ponizej 55 mm. Ryzyko
przekracza jednak 1% przy srednicy miedzy 50 a 54 mm
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Poszerzenie STJ Poszerzenie STJ Poszerzenie pierscienia Wada zastawki
Ocena i opuszki aorty (Ib) aortalnego (Ic) aortalnej
zastawki aortalnej
w TTE i TOE
Przed operacja \
Ocena pierscienia/ \
ki/aort: .
/(\J/Fv):tzzplzgsgjy Nadspoidiowa Operacje
w CT lub MR (nadwiericowa) prosta oszczedzajace Anuloplastyka Operacja Bentalla
proteza naczyniowa zastawke aortalng
Przed wypisem TTE CT lub MR
ze szpitala — ocena natychmiastowych — wykluczenie powikfan aortalnych
powikfan sercowych
TTE
1 miesiac Czynno$¢ zastawki aortalnej i ocena gradientow
Ocena opuszki aorty i proksymalnej czesci aorty wstepujacej
TTE
Czynnos¢ zastawki aortalnej i gradienty A CTI_ IuP '\ﬂR: ATVETTE
Ocena opuszki aorty i proksymalnej czesci Lend pkag esr']'. Ay O'k{ ?10 Y
aorty wstepujacej i wykluczenie powikfa
2 2
0d 1 roku { } ‘ }
Proteza mechaniczna . . .
Biologiczna proteza lub zastawka natywna: Aorta calkowicie Aorta nie w pefni
zastawkowa: TTE w zalezno$ci naprawiona: naprawiona:
TTE co rok od gradientow, objawow kontrola po 2 latach, patrz algorytm
lub rezydualnej AR a nastgpnie co 5 lat obserwaciji tetniaka

Rycina 25. Algorytm postepowania w okresie okotooperacyjnym u pacjentéw z chirurgicznie leczonym tetniakiem opuszki aorty i aorty

wstepujacej

Skroty: AR, niedomykalnos¢ aortalna; CT, tomografia komputerowa; MRI, rezonans magnetyczny; STJ, potaczenie opuszki z dalsza czescia
aorty (potaczenie zatokowo-cylindryczne, sinotubular junction); TOE, echokardiografia przezprzetykowa; TTE, echokardiografia przezklatkowa

[982], z punktem krytycznym na poziomie 52-53 mm [153,
981,983]. Srednica aorty na poziomie tubularnego odcinka
aorty wstepujacej jest przed rozwarstwieniem o 25%-30%
mniejsza niz po rozwarstwieniu. Ponad 60% pacjentéw
z TAAD bez MFS ani BAV ma przed rozwarstwieniem
nieposzerzong aorte wstepujaca [984, 985]. Stwierdzono
ponadto, ze fenotyp zajecia opuszki aorty jest bardziej
ztosliwy niz fenotyp zajecia aorty wstepujacej, z wieksza
predkoscia progresji i ryzykiem AAE [154, 891, 892, 986].
Nowo opisane parametry, takie jak dtugos¢ aorty
wstepujacej (AAL) i kat miedzy aorta wstepujaca a tukiem,
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koreluja z ryzykiem ostrego TAAD [155, 976]. AAL =13 cm
wigze sie z prawie pieciokrotnie wieksza roczng czestoscia
wystepowania AAE w poréwnaniu z AAL <9 cm, z war-
toscig progowa >11 cm jako wskaznikiem ryzyka [155].
Zaproponowano indeksowanie $rednic aorty wzgledem
parametréw antropometrycznych i retrospektywnie wyka-
zano proporcjonalny wzrost ryzyka AAE wraz z wzrostem
$rednicy indeksowanej wzgledem BSA [904], srednicy
indeksowanej wzgledem wzrostu pacjenta [153] lub pola
przekroju poprzecznego indeksowanego wzgledem wzro-
stu pacjenta [154]. W populacji ogdlnej te metody indek-
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Tabela zalecen 38. Zalecenia dotyczace operacji w przypadku poszerzenia opuszki aorty i aorty wstepujacej u pacjentéw z trojptatkowa

zastawka aortalng (patrz takze Tabela danych naukowych 11)

Zalecenia Klasa? | Poziom®

Operacje zaleca sie u pacjentow z tréjptatkowq zastawka aortalng i poszerzeniem opuszki aorty lub aorty wstepujacej o maksymalnej srednicy

=55 mm [172, 894, 899, 904] ! B
U pacjentéw z poszerzeniem opuszki aorty zaleca sie wymiane opuszki z oszczedzeniem zastawki aortalnej, jezeli zabieg bedzie wykonany | B
w osrodku dysponujacym wiasciwym doswiadczeniem i mozna oczekiwac jego trwatych efektéw [961-965]

Zaleca sie dozywotnie stosowanie VKA u wszystkich pacjentéw z MHV po operacji Bentalla [970, 971] | B
U pacjentéw z poszerzeniem cylindrycznego odcinka aorty wstepujacej, ktérym mozna zaproponowac operacje z przewidywanym matym ryzy- lla B
kiem<, nalezy rozwazy¢ wymiane aorty wstepujacej, jezeli jej maksymalna $rednica wynosi >52 mm [153, 981, 983]

U pacjentéw poddawanych operacji z powodu wady tréjptatkowej zastawki aortalnej, u ktérych stwierdza sie réwniez poszerzenie opuszki aorty

lub aorty wstepujacej, a przewidywane ryzyko operacyjne jest mate, nalezy rozwazy¢ wymiane aorty wstepujacej lub opuszki aorty, jezeli maksy- lla B
malna $rednica wynosi 245 mm. W przypadku ryzyka wiekszego niz mate zabieg z towarzyszaca wymiang aorty wstepujacej badz opuszki nalezy

rozwazy¢ przy srednicy =50 mm [70, 987-989]

SAPT za pomoca matej dawki kwasu acetylosalicylowego (75-100 mg na dobe) nalezy rozwazy¢ przez pierwsze 3 miesigce po operacji oszczedza- lla €
jacej zastawke aortalng, jezeli nie ma innych wskazan do OAC

U pacjentéw poddawanych operacji kardiochirurgicznej niedotyczacej zastawki aortalnej, u ktérych stwierdza sie réwniez poszerzenie opuszki lla C
aorty lub aorty wstepujacej o maksymalnej srednicy =50 mm, nalezy rozwazy¢ jednoczesng operacje aorty [70, 990, 991]

Wymiane aorty wstepujacej lub opuszki aorty mozna rozwazy¢ przy maksymalnej srednicy =50 mm u pacjentdw z poszerzeniem poczatkowego

odcinka aorty, ktérym mozna zaproponowac operacje z matym przewidywanym ryzykiems, i u ktérych wystepuje jedno z ponizszych [153-155,

891, 892]:

- Powiekszanie sie Srednicy aorty o =3 mm rocznie

- Nadci$nienie tetnicze oporne na leczenie®

« Niski wzrost <1,69 m b B

- Fenotyp z zajeciem opuszki aorty
« Dlugos¢ aortye >11 cm

« Wiek <50 lat

« Chec zajscia w cigze

« Koarktacja aorty

Dziedziczne choroby aorty piersiowej i tetniak aorty piersiowej u pacjentéw z dwuptatkowa zastawkga aortalng — patrz rozdziat 10

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych. <Indywidualne ryzyko <3%. ¢Nadcisnienie tetnicze, ktdrego nie daje sie odpowiednio kontrolowa¢ pomimo sto-
sowania trzech lub wiecej lekdw zaleconych przez lekarza z doswiadczeniem w leczeniu nadcisnienia tetniczego. “Mierzona po krzywej odlegtos¢ oceniana z zastosowaniem
metody linii Srodkowej pomiedzy potaczeniem komorowo-aortalnym a odejsciem pnia ramienno-gtowowego

Skréty: MHV, mechaniczna proteza zastawkowa; OAC, doustne leczenie przeciwkrzepliwe; SAPT, pojedyncze leczenie przeciwptytkowe; VKA, antagonista witaminy K

sowania Srednicy aorty maja jednak te same ograniczenia
w przewidywaniu ryzyka, co bezwzgledna srednica [984,
985], natomiast moga by¢ korzystne u pacjentéw o matych
rozmiarach ciata [153, 154]. Te dodatkowe czynniki ryzyka
(poza $rednica aorty) podsumowano na rycinie 23.

9.2.5.2. Leczenie chirurgiczne tetniakdéw fuku aorty

Operacje tetniakéw tuku aorty sa trudne, gtéwnie ze
wzgledu na ryzyko zwigzane z zatrzymaniem krazenia
w hipotermii i koniecznoscig ochrony mézgu, co skutkuje
wieksza $miertelnoscia i czestoscig wystepowania udardw.
Izolowana operacja tuku aorty jest odpowiednia w przy-
padku bezobjawowych zwyrodnieniowych tetniakéw tuku
aorty o $rednicy =55 mm badz objawéw podmiotowych
lub przedmiotowych wynikajacych z miejscowego ucisku.
U pacjentéw ze wskazaniem do operacji sagsiedniego tet-
niaka aorty wstepujacej czesto wymagana jest wymiana
potowy tuku lub catego tuku. W szczegdlnych przypadkach
przeszczepienie naczyn (debranching) odchodzacych od
aorty bez uzycia kragzenia pozaustrojowego, a nastepnie
TEVARtuku moze by¢ rozwigzaniem alternatywnym w sto-
sunku do tradycyjnej operacji, szczegdlnie gdy istnieje uza-
sadnione ryzyko zatrzymania krazenia podczas hipotermii
[992-996]. Jezeli choroba obejmuje proksymalny odcinek
aorty zstepujacej lub przewidywana jest koniecznos¢
leczenia aorty zstepujacej w przysztosci, dobrym rozwia-
zaniem jest zastosowanie techniki frozen elephant trunk

(FET) [9971. Jezeli leczenie obejmuje tuk aorty, zaleca sie
ocene droznosci i morfologii tetnic kota Willisa [998, 999].

9.2.5.3. Leczenie chirurgiczne tetniakéw aorty piersiowej
zstepujqcej

9.2.5.3.1. Rozwazania ogdlne

Ryzyko pekniecia tetniaka DTA o $rednicy 60 mm wynosi
10% rocznie, co uzasadnia interwencje przy Srednicy
=55 mm [902, 1002]. Z kolei interwencja przy $rednicy
<55 mm moze nie zwiekszac przezywalnosci, z wyjatkiem
kobiet [904, 1003], pacjentéw z chorobami tkanki tgcznej
[904] lub szybkiego wzrostu tetniaka (=10 mm w ciggu roku
lub =5 mm w ciaggu 6 miesiecy) [1004] (czynniki duzego
ryzyka — patrz ryc. 23). Prég ten moze by¢ podwyzszo-
ny u pacjentéw z grupy duzego ryzyka chirurgicznego
[1005]. W celu poprawy efektywnosci leczenia zasadne
jest centralizowanie ztozonych operacji w osrodkach wy-
specjalizowanych w leczeniu choréb aorty, dysponujacych
multidyscyplinarnym zespotem.

9.2.5.3.2. Otwarta naprawa chirurgiczna

W leczeniu tetniakdéw DTA jako interwencja pierwszego wy-
boru zalecana jest wewnatrznaczyniowa naprawa tetniaka
[1006-1010], a wiec otwarta naprawa jest ograniczona do
pacjentéw z anatomia nieodpowiednig dla TEVAR [1011]
lub chorobami tkanki facznej [1012]. Wczesna przewaga
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Tabela zalecen 39. Zalecenia dotyczace operacji tetniakéw tuku aorty

Zalecenia Klasa® |Poziom"

U pacjentéw z matym lub $rednim ryzykiem operacyjnym oraz tetniakiem tuku aorty i nawracajgcymi epizodami bélu

w klatce piersiowej, ktérych nie mozna przypisac przyczynom innym niz aortalne, zaleca sie otwarta chirurgiczng wy- | C

miane tuku aorty [70, 172]

U pacjentéw z izolowanym tetniakiem tuku aorty, ktérzy sg bezobjawowi i u ktdrych ryzyko operacyjne jest mate, nalezy

rozwazy¢ otwartg chirurgiczng wymiane tuku aorty przy srednicy >55 mm [70, 172, 899] la 8
U pacjentéw poddawanych otwartej chirurgicznej naprawie tetniaka aorty wstepujacej nalezy rozwazy¢ jednoczesna lia c
wymiane potowy fuku, jezeli poszerzenie obejmuje proksymalng czes¢ tuku aorty (>50 mm) [70, 172, 1000]

U pacjentéw poddawanych otwartej chirurgicznej naprawie tetniaka fuku aorty nalezy rozwazy¢ zastosowanie techniki

elephant trunk lub frozen elephant trunk, jezeli tetniak obejmuje réwniez proksymalny odcinek aorty piersiowej zstepu- lla @
jacej [70, 172,997, 1001]

U pacjentéw poddawanych otwartej chirurgicznej naprawie tetniaka aorty wstepujgcej w o$rodkach dysponujacych du-

zym doswiadczeniem mozna rozwazy¢ jednoczesng wymiane potowy tuku lub catego fuku aorty, jezeli tetniak obejmuje IIb C
réwniez tuk aorty (>45 mm) [70, 172, 1001]

U pacjentdw z tetniakiem tuku aorty, ktdrzy spetniajg kryteria interwencji, ale u ktérych ryzyko chirurgiczne jest duze, b c

mozna rozwazy¢ leczenie hybrydowe lub wewnatrznaczyniowe [70, 172]

Dziedziczne choroby aorty piersiowej — patrz rozdziat 10
*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

TEVAR pod wzgledem umieralnosci wydaje sie zmniejszac
po uptywie roku i przezywalnos¢ w dtugoterminowej ob-
serwacji (10 lat) wydaje sie lepsza w przypadku otwartej
naprawy [1013]. Otwarta naprawa jest wiec celowa u mto-
dych, zdrowych pacjentéw z anatomia nieodpowiednia
dla TEVAR i dtuga oczekiwang dtugoscia dalszego zycia,
szczegoblnie w przypadku wystgpienia objawdéw spowo-
dowanych peknieciem tetniaka lub uciskiem przez tetniak.

Otwarta naprawa wiaze sie jednak ze znacznym
ryzykiem pooperacyjnym i wymaga doktadnej oceny
przedoperacyjnej w kierunku choréb serca, ptuc, tetnic
szyjnych i tetnic obwodowych, a takze czynnosci nerek.
Ryzyko obejmuje udar mézgu, niedokrwienie krezki i nerek
spowodowane zakleszczeniem aorty podczas operacji
[1014, 1015] oraz paraplegie zwigzang z rozlegtoscia tet-
niaka [1016, 1017]. Poza osrodkami dysponujacymi duzym
doswiadczeniem w ostatnich latach obserwuje sie jedynie
minimalna poprawe wynikéw leczenia, ze Smiertelnoscia
okoto 10% i czestoscig wystepowania niedokrwienia rdze-
nia kregowego wynoszaca 11%-15% [1016, 1018].

9.2.5.3.3. Naprawa wewngqtrznaczyniowa

Badania poréwnawcze przemawiajg za TEVAR w poréwna-
niu z otwarta naprawg, wskazujac na mniejsza Smiertelnos¢
(6%) i chorobowos¢ [1006, 1019, 1020]. Przewaga TEVAR
pod wzgledem przezywalnosci jest jednak rbwnowazona
przez wieksze ryzyko koniecznosci ponownej interwengji
w trakcie dalszej obserwacji. Naprawa wewnatrznaczynio-
wa wiaze sie z mniejszym ryzykiem uszkodzenia rdzenia
kregowego (3%) [1021-1024]. Przykrycie lewej tetnicy
podobojczykowej (LSA) podczas TEVAR w celu uzyskania
proksymalnego uszczelnienia jest konieczne nawet w 50%
przypadkoéw [1025]. Wiagze sie to ze zwiekszonym ryzykiem
incydentéw naczyniowo-mdzgowych, niedokrwienia rdze-
nia kregowego (SCl) i niedokrwienia koriczyny gorne;j [1026,

1027]. Uzasadnia to wczesniejszg chirurgiczng lub jedno-
czesng wewnatrznaczyniowy (z uzyciem rozgatezionych
lub fenestrowanych stentgraftow) rewaskularyzacje LSA
w trybie planowym [1026, 1028, 1029]. W przypadkach nie-
dostatecznego dystalnego uszczelnienia zaproponowano
bezpieczne przykrycie pnia trzewnego, jezeli wystepuje
wystarczajace krazenie oboczne [1030, 1031], ale wyniki
sg kontrowersyjne [1032].

9.2.5.4. Leczenie chirurgiczne tetniakéw aorty piersiowo-
brzusznej

9.2.5.4.1. Rozwazania ogdlne

Poniewaz czestos¢ wystepowania AAE wzrasta, kiedy sred-
nica TAAA przekracza 60 mm [902, 1002, 1033], a naprawa
TAAA stwarza chirurgom wiecej probleméw technicznych
(w poréwnaniu z tetniakiem DTA lub AAA), u pacjentéw
zgrupy matego lub umiarkowanego ryzyka chirurgicznego
naprawe TAAA proponuje sig, jezeli Srednica aorty wynosi
>60 mm. Naprawe chirurgiczng nalezy jednak rozwazy¢
w przypadku srednicy =55 mm, jezeli wystepuja cechy
duzego ryzyka (ryc. 24) lub pacjent nalezy do grupy bardzo
matego ryzyka i pozostaje pod opieka doswiadczonych
chirurgdéw dziatajagcych w ramach multidyscyplinarnego
zespotu leczenia choréb aorty [1004, 1033, 1034]. HTAD,
dystalne umiejscowienie, przewlekte rozwarstwienie oraz
BAV [903] wiaza sie z szybkim tempem wzrostu i wymagaja
Scislejszej obserwacji.

9.2.5.4.2. Otwarta naprawa chirurgiczna

Otwarta naprawa TAAA jest ztozonga operacja aorty.
Ryzyko zgonu w okresie pooperacyjnym wzrasta w przy-
padku dysfunkcji lewej komory (LV), niewydolnosci nerek
i zaawansowanego wieku [1035-1037]. Poniewaz narzady
i tkanki znajdujace sie dystalnie od zacisku aortalnego beda
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Tabela zalecen 40. Zalecenia dotyczace postepowania u pacjentéw z tetniakiem aorty piersiowej zstepujacej i aorty piersiowo-brzusznej

Zalecenia Klasa® | Poziom®

U pacjentéw z niepeknietym tetniakiem DTA (bez HTAD) zaleca sie planowg naprawe, jezeli $rednica wynosi =55 mm

| B
[902, 1002]
U pacjentédw bez HTAD z niepeknietym tetniakiem DTA, jezeli wskazana jest planowa naprawa i anatomia jest odpo- 5
wiednia, zaleca sie TEVAR jako metode preferowang w stosunku do otwartej naprawy [1006, 1019, 1020]
U pacjentéw z tetniakiem DTA poddawanych TEVAR z planowanym przykryciem odejécia LSA zaleca sie rewaskulary- 8
zacje LSA przed TEVAR w celu zmniejszenia ryzyka SCI i udaru mézgu [1026, 1028, 1029]
U pacjentdw z niepeknietym zwyrodnieniowym TAAA zaleca sie planowg naprawe, jezeli $rednica wynosi 260 mm y
[902, 1002, 1033]
U pacjentdw bez istotnych chordb wspéfistniejacych i z niepeknietym tetniakiem DTA, jezeli wskazana jest planowa
naprawa, a anatomia nie jest sprzyjajgca do TEVAR, nalezy rozwazy¢ otwartg naprawe, jezeli oczekiwana dtugosc¢ lla B
dalszego zycia przekracza 2 lata [1013]
W przypadku TAAA nalezy rozwazy¢ naprawe chirurgiczng przy srednicach >55 mm, jezeli u pacjentéw stwierdza sie
cechy duzego ryzyka, ryzyko chirurgiczne jest u nich bardzo mate, a pacjenci pozostajg pod opieka doswiadczonego lla B
zespotu chirurgicznego w ramach multidyscyplinarnego zespotu leczenia choréb aorty [1004, 1033, 1034]
U pacjentdw z niepeknietym zwyrodnieniowym TAAA i odpowiednig anatomia, jezeli wskazana jest planowa na-
prawa, nalezy rozwazy¢ naprawe wewnatrznaczyniowa z uzyciem fenestrowanego i/lub rozgatezionego stentgraftu lla B
w o$rodkach dysponujacych duzym doswiadczeniem [1051, 1052, 1055-1059]
U pacjentéw z niepeknietym tetniakiem DTA (bez HTAD) i cechami duzego ryzyka® mozna rozwazy¢ planowg napra- b 5

we, jezeli Srednica wynosi <55 mm [904, 1003, 1004, 1033, 1034]

Dziedziczne choroby aorty piersiowej — patrz rozdziat 10

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych. <Cechy duzego ryzyka — patrz rycina 23.

Skréty: DTA, aorta piersiowa zstepujaca; HTAD, dziedziczna choroba aorty piersiowej; LSA, lewa tetnica podobojczykowa; SCI, niedokrwienie rdzenia kregowego; TAAA,
tetniak aorty piersiowo-brzusznej; TEVAR, wewnatrznaczyniowa naprawa tetniaka aorty piersiowej

poddane dtugotrwatemu niedokrwieniu, zastosowanie
krazenia pozaustrojowego jest obowigzkowe w celu ogra-
niczenia powikfan [1011, 1038], zwtaszcza SCI (2,5%-15%)
[1011,1039-1044]. Ryzyko zgonu po otwartej operacji TAAA
wynosi od 6% do 8% w osrodkach operujacych duza liczba
pacjentéw [1006, 1011, 1039], w pordwnaniu z 30% w mniej
doswiadczonych osrodkach [1045, 1046], z czego wynika
zalecenie wykonywania tych ztozonych zabiegéw tylko
w wyspecjalizowanych osrodkach.

9.2.5.4.3. Naprawa wewngqtrznaczyniowa

Naprawa wewnatrznaczyniowa jest obiecujaca alternatyw-
na metoda leczenia w przypadkach trudnejanatomii aorty,
takiej jako okotonerkowy AAA (ryc.22) [1047, 1048]. Zasto-
sowanie fenestrowanych i rozgatezionych stentgraftéw po-
zwolito na uzyskanie doskonatych wynikéw, umozliwiajac
perfuzje naczyn trzewnych [1049-1053]. Mimo iz nie ma
bezposrednich badan poréwnawczych z otwarta naprawa
TAAA[1054], nalezy odnotowac coraz powszechniejsze wy-
konywanie zabiegéw wewnatrznaczyniowych, zwtaszcza
u pacjentéw z grupy duzego ryzyka, z mata umieralnoscia
pooperacyjng (<10%) [1051, 1052, 1055-1058]. Niedawna
metaanaliza potwierdzita te doskonate wyniki, przema-
wiajac za wewnatrznaczyniowg naprawa TAAA [1059].
Czestos¢ wystepowania pooperacyjnego SCI (okoto 5%)
jestpodobnaw przypadku naprawy wewnatrznaczyniowej
i otwartej [1052, 1057, 1060, 1061]. W srednioterminowej
obserwacji efekty naprawy wewnatrznaczyniowej sa

trwate, zdopuszczalng czestoscig wtérnych reinterwencji,
ktdre pozostaja jednym z gtéwnych ograniczen [1052, 1057,
1058, 1060, 1061]. Czynniki przemawiajace za wewnatrzna-
czyniowg naprawg TAAA w poréwnaniu z otwartg operacja
przedstawiono w tabeli 15.

9.2.5.5. Leczenie chirurgiczne tetniakéw aorty brzusznej

9.2.5.5.1. Rozwazania ogdlne

Najgrozniejszym powiktaniem AAA pozostaje jego peknie-
cie, ktérego ryzyko jest zwigzane z maksymalng srednica
aorty [1063], a takze innymi czynnikami ryzyka (ryc. 23).
W réznych badaniach [1064-1071] (w tym badaniach United
Kingdom Small Aneurysm Trial [UKSAT]1i American Aneurysm
Detection and Management [ADAM]) nie wykazano korzysci
z interwencji otwartych lub wewnatrznaczyniowych (po-
mimo mniejszej czestosci wystepowania powiktan okoto-
operacyjnych w przypadku tej drugiej metody) u bezobja-
wowych pacjentéw z AAA o maksymalnej srednicy <55 mm
umezczyzn i <50 mm u kobiet. Dane wskazujace na to, ze
kobiety sg bardziej narazone na pekniecie tetniaka w trak-
cie obserwacji i dochodzi u nich do niego przy mniejszej
Srednicy aorty, uzasadniajg nizszy (50 mm) prég dla lecze-
nia u kobiet. Zaproponowano tez inng interesujacg metode
ilosciowego okreslania ryzyka pekniecia na podstawie
wielkosci ciata, ktora wydaje sie lepszym wskaznikiem
predykcyjnym u kobiet [1072]. Poniewaz jednak ostatnio
nie przeprowadzono nowych badan, wartosci progowe dla
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Tabela 15. Przeglad czynnikéw przemawiajacych za otwarta lub wewnatrznaczyniowa naprawa tetniaka aorty piersiowo-brzusznej. Zaada-

ptowano za zgoda z [1062]

Czynniki przemawiajace

Czynniki przemawiajace
za naprawg wewnatrznaczyniowg

Wiek biologiczny i oczekiwana
dtugos¢ zycia

za naprawg otwartg

Mtodszy wiek

Starszy wiek

Znaczna oczekiwana dtugo$¢ dalszego
zycia z akceptowalng jakoscig zycia

Ograniczona diugo$¢ dalszego zycia

Wzgledy anatomiczne

Anatomia aorty i jej gatezi wyklucza lecze-
nie wewnatrznaczyniowe
Staby dostep naczyniowy

Odpowiednie proksymalne i dystalne strefy lagdowania
Korzystna konfiguracja naczyn trzewnych i nerkowych
Mozliwos¢ uzyskania dostepu naczyniowego

Proces patologiczny

Przewlekte rozwarstwienie

Ostre rozwarstwienie

Podtoze/czynnik przyczynowy

Dziedziczna choroba aorty

Zwyrodnieniowa choroba aorty

Stan ukfadu krazenia i uktadu
oddechowego

Dobra rezerwa krazeniowo-oddechowa

Staba rezerwa krazeniowo-oddechowa

Ogolna sprawnosc¢

Bez istotnych chordéb wspdtistniejacych
Prawdopodobne powodzenie rehabilitacji

Ciezkie zaburzenia czynnosci narzaddéw (nerek, ptuc)
Otytos¢

* Ograniczona sprawnos¢ poruszania sie, mato prawdopo-
dobne powodzenie rehabilitacji

Pilnos¢ zabiegu * Naprawa planowa

* Naprawa planowa

* Naprawa w trybie nagtym bez realnego * Naprawa w trybie nagtym, ale pozostawiajaca czas na

rozwigzania wewnatrznaczyniowego

przygotowanie niestandardowego stentgraftu lub po-
zwalajaca na uzycie standardowego stentgraftu

interwencji nie zmienity sie w ostatnich latach. Biorac pod
uwage ztozonos¢ postepowania z pacjentami, zasadne jest
centralizowanie ztozonych operacji w osrodkach o duzych
kompetencjach w leczeniu choréb aorty, dysponujacych
multidyscyplinarnym zespotem.

9.2.5.5.2. Przedoperacyjna ocena uktadu krqzenia

i wybdr metody leczenia

Gtéwna przyczynag wczesnej umieralnosci po naprawie
AAA jest choroba wiericowa [937, 1073], a interwencja
wigze sie z 5-10 procentowg czestoscia wystepowania
okotooperacyjnych powiktan CV, takich jak zgon, Ml lub
udar mézgu [1074, 1075]. Poniewaz naprawa wewnatrzna-
czyniowa wigze sie zmniejszg Smiertelnoscia (<1%) i mniej-
szg czestoscig wystepowania powiktan CV [1076-1079],
potrzeba przedoperacyjnej diagnostyki kardiologicznej
bedzie zaleze¢ od ryzyka zwigzanego z zabiegiem oraz
objawoéw i CVRF wystepujacych u pacjenta (patrz rozdz.
4 i 12 oraz wytyczne ESC 2022 dotyczace oceny ryzyka
CV i postepowania u pacjentéw poddawanych opera-
cjom niekardiochirurgicznym) [1080]. Nie nalezy zalecac
rewaskularyzacji wiencowej przed planowa operacja
aorty u pacjentéw ze stabilnymi objawami ze strony serca,
poniewaz uzyskano dane, iz taka strategia nie poprawia
wynikéw leczenia ani nie zmniejsza 30-dniowej czestosci
wystepowania MI [1080, 1081].

Petna ocena naczyniowa (obejmujaca nie tylko AA, ale
takze catg aorte: wstepujaca, tuk aorty i DTA) jest niezbedna
do okreslenia najlepszej strategii leczenia AAA, przy czym
za optymalna przedoperacyjng metode obrazowania
uwaza sie CT [1082, 1083]. Jezeli CT jest przeciwwskazana,

nalezy rozwazy¢ MRI, chociaz ocena zwapnien jest trudna.
Planowanie przedoperacyjne powinno obejmowac ocene
mozliwosci wykonania EVAR poprzez okreslenie wielkosci
aorty i tetnic biodrowych, ale rzeczywista warto$¢ wy-
korzystania oprogramowania dotyczacego konkretnego
urzadzenia diagnostycznego powinna by¢ weryfikowana
[1084-1090]. Zaleca sie ocene odcinka udowo-podkola-
nowego za pomocg DUS, poniewaz AAA czesto wigze sie
ztetniakami w tym odcinku [1091, 1092]. Wybrana metoda
leczenia powinna réwniez zosta¢ przedyskutowana przez
lekarza prowadzacego z pacjentem, z uwzglednieniem
oczekiwanej dlugosci dalszego zycia pacjenta, preferencji
pacjenta, liczby zabiegéw wykonywanych przez danego
operatora i w danym szpitalu, a takze mozliwosci prze-
strzegania zalecen dotyczacych dalszej obserwacji [910,
1093-10971. Nie zaleca sie planowej naprawy AAA u pa-
cjentédw z zespotem kruchosci lub z oczekiwana dtugoscia
dalszego zycia <2 1at[1098, 1099]. Proces indywidualnego
podejmowania decyzji u pacjentéw z AAA przedstawiono
na rycinie 26.

W réznych badaniach wykazano istotng przewage
EVAR pod wzgledem przezywalnosci w krotkoterminowej
obserwacji, ale wyniki w dtugoterminowej obserwacji (do
15 lat) sa podobne jak w przypadku otwartej naprawy
[1100-1103], réwniez u kobiet [1104]. Utrata wczesnej prze-
wagi EVAR wiaze sie jednak ze zwiekszong czestoscig wy-
stepowania péznych powikfan, wystepujacych po uptywie
8 lat, a zwtaszcza pdznych pekniec [1079]. W tych prébach
klinicznych stosowano urzadzenia EVAR wczes$niejszej
generacji, konieczna jest jednak ocena trwatosci obecnie
stosowanych urzadzen najnowszej generacji [1105-1108].
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Tetniak aorty Tetniak aorty
Proteza naczyniowa Stentgraft
Pacjenci z tetniakiem aorty brzusznej
Jedno z ponizszych:
* Wrzecionowaty AAA =55 mm (mezczyZni), =50 mm (kobiety) @
« Tetniak workowaty >45 mm 1
l Nadzor
Tak (patrz algorytm
T obserwaciji tetniaka)
Oczekiwana dtugo$¢ dalszego zycia >2 lata @ )
1
Tak
Ryzyko $miertelnosci operacyijnej — Wykluczajace —
Mate/$rednie Duze
Anatomia odpowiednia
Naprawa planowa e @
I
Tak
¥ v
EVAR Optymalne leczenie
(klasa Ila) zachowawcze

EVAR, jezeli umozliwia to
anatomia (klasa Ila)

Rycina 26. Algorytm indywidualnego procesu decyzyjnego w leczeniu pacjentow z tetniakiem aorty brzusznej. (A) Schemat otwartej napra-
wy (proteza naczyniowa). (B) Schemat leczenia wewnatrznaczyniowego (EVAR)
Skroty: AAA, tetniak aorty brzusznej; EVAR, wewnatrznaczyniowa naprawa tetniaka aorty
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Tabela zalecen 41. Zalecenia dotyczace postepowania u pacjentéw z tetniakiem aorty brzusznej

Zalecenia

Planowa naprawe zaleca sie, jezeli srednica AAA wynosi >55 mm u mezczyzn lub =50 mm u kobiet [1064-1067] |

W przypadku peknietego AAA o odpowiedniej anatomii zaleca sie naprawe wewnatrznaczyniowg jako preferowana

w stosunku do otwartej naprawy w celu zmniejszenia ryzyka powiktan i Smiertelnosci w okresie okotooperacyjnym B

[1116-1118]

Przed naprawa AAA nalezy rozwazy¢ ocene odcinka udowo-podkolanowego za pomoca DUS w celu wykrycia wspét-

o i lla B
istniejacych tetniakow [1091, 1092]

U pacjentéw z AAA o odpowiedniej anatomii i z rozsadng oczekiwang dfugoscig dalszego zycia (>2 lat) nale-

zy rozwazy¢ EVAR jako preferowane leczenie w ramach procesu wspélnego podejmowania decyzji [910, 1096, lla B
1141-1143]

Mozna rozwazy¢ naprawe u pacjentdw z niepeknietym AAA i wzrostem tetniaka o =5 mm w ciggu 6 miesiecy lub b .
>10 mm w ciggu roku [1064, 1065]

Mozna rozwazy¢ planowa naprawe u pacjentdw z tetniakiem workowatym >45 mm [1144] b C
U pacjentéw z AAA i ograniczong oczekiwang dtugoscig dalszego zycia (<2 lat) nie zaleca sie planowej naprawy AAA B
(1098, 1099]

Przed naprawa AAA nie zaleca sie rutynowej oceny za pomoca koronarografii, ani rutynowej rewaskularyzacji u pa- c

cjentow z przewlektg choroba wiericowa [1080, 1081]

Patrz takze rycina 23

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skroty: AAA, tetniak aorty brzusznej; DUS, badanie USG doppler duplex; EVAR, wewngtrznaczyniowa naprawa tetniaka aorty

9.2.5.5.3. Otwarta naprawa tetniaka aorty brzusznej
Otwarta naprawa AAA poprzez laparotomie w linii posrod-
kowej ciata (z czasem zacis$niecia aorty <30 min) zuzyciem
dakronowej protezy naczyniowej jest preferowanym
wyborem od lat, pomimo znacznego ryzyka powikfan
z przyczyn CV [1078, 1100, 1109-1113] i ryzyka zgonu wy-
noszacego 2%-5% [1110, 1111, 1113, 1114]. W przypadku
peknietego AAA wyniki otwartej naprawy sa gorsze niz
w przypadku planowej operacji, a czestos¢ wystepo-
wania powiktann pozostaje niezmieniona i wynosi mniej
wiecej 48% [1115]. W celu zmniejszenia chorobowosci
i umieralnosci okotooperacyjnej zaleca sie wiec naprawe
wewnatrznaczyniowa [1116-1118].

Otwarta naprawa AAA zwieksza ryzyko przepukliny
w bliZnie po cieciu chirurgicznym, szczegdlnie u otytych
pacjentéw, co wskazuje nazasadnos¢ profilaktycznego sto-
sowania siatki w przypadkach duzego ryzyka [1119-1121].

9.2.5.5.4. Wewngqtrznaczyniowa naprawa tetniaka aorty
brzusznej

Wewnatrznaczyniowa naprawa tetniaka aorty brzusznej
zmniejsza $miertelnos¢ okotooperacyjna do <1%, chociaz
wigze sie z wiekszym ryzykiem reinterwencji w dtuzszej
perspektywie [1122-1124]. Obecne urzadzenia oferuja takie
mozliwosci, jak aktywne mocowanie, mozliwos¢ repozy-
cjonowania, niskoprofilowa konstrukcja oraz pierscienie
wypetnione polimerem dla lepszego uszczelnienia [1106,
1125-1128]. Dla nowych urzadzen wykazano podobne
dtugoterminowe wyniki przy zmniejszonym ryzyku re-
interwencji [1090], co rozszerzyto mozliwosci leczenia na
60%-70% przypadkéw podnerkowego AAA [1129, 1130].

W przypadkach okotonerkowego lub przynerkowego
AAA (ryc. 22) w osrodkach leczacych duza liczbe pacjen-
toéw mozna zaproponowac zaréwno leczenie otwarte, jak
i wewnatrznaczyniowe, z podobnymi wynikami w krétko-
i dtugoterminowej obserwacji. Wybér miedzy otwartym
zabiegiem chirurgicznym a naprawa wewnatrznaczyniowa
zalezy od réznych czynnikéw, w tym anatomii pacjenta,
jego ogdlnego stanu zdrowia oraz rozlegtosci tetniaka
(patrz tab. 15). W przypadkach ztozonego leczenia we-
whnatrznaczyniowego nalezy rozwazy¢ zastosowanie fe-
nestrowanego lub rozgatezionego stentgraftu [1096, 1131].

Przezskérny dostep udowy jest odpowiedni, poniewaz
zapewnia szybszy dostep i mniejszg inwazyjnos¢ oraz
umozliwia znieczulenie miejscowe. Pewne dane przema-
wiajg za stosowaniem dostepu przezskérnego do EVAR
pod kontrolg ultrasonograficzng ze wzgledu na mniejsza
czestos¢ wystepowania powiktan zwigzanych z dostepem
i krotszy czas operacji [1132-1135].

Poniewaz pacjenci leczeni metoda EVAR sg bardziej
narazeni na pézne powiktania (przecieki okotoprotezowe,
migracja lub pekniecie) i reinterwencje, dozywotni nadzér
jest obecnie obowigzkowy [1096, 1136-1140].

9.2.6. Przecieki okotoprotezowe

Przecieki okotoprotezowe (endoleak) definiuje sie jako
utrzymywanie sie przeptywu krwi poza protezg wewnatrz-
naczyniowq (stentgraftem), ale wewnatrz worka tetniaka,
co uniemozliwia catkowite wykrzepienie Swiatta wytaczo-
nego tetniaka (ryc. 27). Sa one najczestszym powiktaniem,
wystepujacym wczesénie lub pézno (po uptywie ponad
roku) nawet po jednej trzeciej zabiegdéw [1145]. Przewle-
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Klasyfikacja typow przeciekow okofoprotezowych
Typ Il Typ Il Typ IV TypV

?
i

/N ¢\ ¢\ [\
Nadzor po TEVAR/EVAR i postepowanie w przeciekach okotoprotezowych

CT i DUS/CEUS? po 1 miesigcu i 1 roku od zabiegu

]
' ! '

Bez nowego przecieku Przeciek typu Il Przeciek typu | lub Il

Wykryty po 1 miesiacu
od zabiegu

!

Ponowna ocena za pomocg
CT po 6-12 miesigcach

!

Powigkszajacy sig worek
tetniaka

2RER;

eSS

| %)

ek

Rozwazy¢ ponowng
interwencije (klasa I)

— >10 mm

<10 mm lub
zZmnigjszanie sig

Nadzor za pomocg CT
lub DUS/CEUSa co 6 miesigcy
przez 24 miesiace

! !

Nowy przeciek lub

Rozwazy¢ embolizacjg,
jezeli mozliwa (klasa lla)

"—@—' powigkszajacy sig worek Hanzcnza pamocaiC]
tetniaka lub DUS/CEUS?
Coroczny nadzdr za pomoca po 6-12 miesiacach
CT Iub DUS/CEUSa przez | . .
pierwsze 5 lat Tak Rozwazy¢ otwartg operacje,
jezeli powigkszy sig
l worek tetniaka
Nowy przeciek Tak l
1
@ cT
CT, lub CT bez kontrastu l
razem z DUS/CEUS co 5 lata Ocena typu przecieku

Rycina 27. Algorytm obserwacji po wewnatrznaczyniowej naprawie tetniaka aorty oraz postepowanie w przypadku przeciekéw okotopro-
tezowych i ich klasyfikacja

3W przypadkach TEVAR preferowang metoda obrazowa jest CT, poniewaz DUS/CEUS nie pozwala na odpowiednia ocene aorty piersiowe;.

W przypadkach niewydolnosci nerek CT bez uzycia srodka kontrastowego jest dobra alternatywna metoda monitorowania powiekszania sie
worka tetniaka, a w monitorowaniu po EVAR taczy sie jg z DUS/CEUS. Przecieki okotoprotezowe dzieli sie na pie¢ typéw: typ la — przeciek

w obrebie proksymalnego mocowania stentgraftu; typ Ib — przeciek w obrebie dystalnego miejsca mocowania; typ Il — wsteczne wypetnia-
nie worka tetniaka przez gatezie aorty; typ Ill — defekt protezy lub rozejscie sie modutéw stentgraftu typ IV — przeciek przez sciane protezy
przypisywany porowatosci endograftu; oraz typ V— spowodowany ,endotensja’, prawdopodobnie z powodu dziatania cisnienia w aorcie
przenoszonego przez proteze/skrzepling na worek tetniaka. Zaadaptowane za zgoda z [1147]

Skroty: CEUS, ultrasonografia kontrastowa; CT, tomografia komputerowa; DUS, badanie USG doppler duplex; TEVAR, wewnatrznaczyniowa
naprawa tetniaka aorty piersiowej; EVAR, wewngatrznaczyniowa naprawa aorty
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Tabela zalecen 42. Zalecenia dotyczace postepowania u pacjentdéw z przeciekiem okotoprotezowym

Zalecenia Klasa? | Poziom®

Zaleca sie obrazowanie za pomocg CT i DUS/CEUS po 30 dniach od TEVAR/EVAR w celu oceny powodzenia interwengji

[1096] l 2
Zaleca sie ponowng interwencje w celu uzyskania uszczelnienia wszczepionego endograftu u pacjentdw z przeciekiem .
okofoprotezowym typu | po TEVAR/EVAR [1137, 1148]

Zaleca sie ponowng interwencje, gféwnie metodami wewngtrznaczyniowymi, aby uzyskac uszczelnienie u pacjentow B
z przeciekiem okotoprotezowym typu Ill po TEVAR/EVAR [1139]

Nalezy rozwazy¢ ponowng interwencje, gtéwnie zabieg wewnatrznaczyniowy lub embolizacje, u pacjentéw z przecie-

kiem okotoprotezowym typu Il lub V i istotnym powiekszeniem sie worka tetniaka 0 =10 mm lub z cechami rozszczelnie- lla C

nia mocowania proksymalnego lub dystalnego stentgraftu [1096, 1149]

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skréty: CT, tomografia komputerowa; CEUS, ultrasonografia kontrastowa; DUS, badanie USG doppler duplex; TEVAR/EVAR, wewnatrznaczyniowa naprawa aorty (piersiowej)

kte leczenie przeciwkrzepliwe jest czynnikiem ryzyka
reinterwencji, pdznej konwersji do otwartego leczenia
chirurgicznego lub zgonu [1146]. Przecieki okotoprotezowe
narazajace worek tetniaka na dziatanie systemowego ci-
$nienia krwi, prowadzace do powiekszania sie worka, beda
wymagaty reinterwencji w celu zapobiezenia peknieciu.

Opisano piec typow przeciekéw okotoprotezowych, jak
przedstawiono na rycinie 27. Typy | i lll wymagaja korekgji
za pomoca nowej (wewnatrznaczyniowej) procedury. Typ
Il wystepuje u okoto 25% pacjentdw, ale moze uszczelnié¢
sie samoistnie w mniej wiecej 50% przypadkéw. Czynniki
ryzyka przeciekdw okotoprotezowych typu Il obejmuja
drozne naczynia krazenia obocznego, obecnos¢ tetnic do-
datkowych oraz leczenie przeciwkrzepliwe. W przypadku
istotnego powiekszenia sie worka tetniaka (=10 mm) nalezy
rozwazy¢ reinterwencje, najlepiej polegajaca na emboli-
zacji naczynia lub worka tetniaka. Typ IV, przypisywany
porowatosci poszycia stentgraftu, jest rzadki w przypadku
nowoczesnych urzadzen i nie wymaga interwencji. Typ V
powoduje powiekszanie sie worka tetniaka bez widocz-
nego przecieku okotoprotezowego. Leczenie mozna
rozwazy¢ w przypadku istotnego powiekszenia sie worka
tetniaka (=10 mm) i polega ono na wprowadzeniu kolej-
nego stentgraftu lub eksplantacji stentgraftu i otwartej
naprawie chirurgicznej.

Gtéwnymi metodami obrazowania w trakcie obserwacji
po TEVAR/EVAR sa CT z uzyciem badz bez uzycia $rodka
kontrastowego oraz DUS i/lub CEUS. Zaleca sie obrazowa-
nie w ciggu pierwszych 30 dni w celu oceny powodzenia
leczenia i/lub powiktan. W przypadku TEVAR preferowana
metoda obrazowania jest CT z uzyciem srodka kontra-
stowego, ktéra powinna by¢ wykonywana regularnie
w krétszych lub dtuzszych odstepach czasu (w zaleznosci
od szybkosci powiekszania sie tetniaka). U pacjentéw
z upos$ledzona czynnoscia nerek odpowiednim alterna-
tywnym postepowaniem jest taczna kontrola za pomoca
zaréwno DUS, jak i CT bez uzycia srodka kontrastowego
(patrzalgorytm badan kontrolnych na ryc. 27). W przypad-

ku EVAR zaleca sie CTi DUS/CEUS po miesigcu od zabiegu.
W pdzniejszym okresie nadzér powinien zaleze¢ od ryzyka
po6znych powiktan i obejmowac DUS i/lub CEUS (ryc. 27).

9.2.7. Dlugoterminowa obserwacja po naprawie
aorty

Dtugoterminowe powodzenie w leczeniu tetniakdéw aorty
zalezy réwniez od Scistego nadzoru po interwencji, ktéry
stuzy zarébwno wtérnej prewencji choroby aorty, jak i wcze-
snemu wykrywaniu powiktan po naprawie.

U pacjentéw leczonych wewnatrznaczyniowo celem
nadzoru jest wykrywanie przeciekdw okotoprotezowych,
powiekszania sie worka tetniaka oraz niewydolnosci
strukturalnej lub migracji stentgraftu [1150]. Zabiegi chirur-
giczne, cho¢ wiaza sie zwiekszym ryzykiem operacyjnym,
czesto daja trwalsze wyniki, z rzadszymi péznymi powi-
ktaniami zwigzanymi gtéwnie z sama laparotomia [1151].

Po interwencji w obrebie aorty piersiowej w trakcie
dalszej obserwacji wykorzystuje sie TTE, TOE, CTi MRI, przy
czym najczesciej uzywang i dostepng metoda zaréwno
w przypadku leczenia wewnatrznaczyniowego, jak i chi-
rurgicznego jest CT [1150-1152]. Po interwencji w obrebie
AA wykorzystuje sie CT, MRI i DUS/CEUS. DUS/CEUS moze
wykry¢ najczestsze wady EVAR, z wyjatkiem problemoéw
strukturalnych dotyczacych stentgraftu. W przypadku dtu-
gotrwatego i okresowego monitorowania nalezy rozwazy¢
zastosowanie MRI, zwtaszcza u mtodych kobiet (w celu
zmniejszenia ekspozycji na promieniowanie). Dokonujac
wyboru miedzy tymi metodami, nalezy jednak uwzgled-
niac¢ czynniki zwigzane z pacjentem, potencjalne artefak-
ty, a takze lokalne doswiadczenie z r6znymi metodami
obrazowania oraz ich dostepnos¢. Zaréwno w przypadku
aorty piersiowej, jak i brzusznej, ze wzgledu na brak badan,
w ktérych systematycznie poréwnano by rézne odstepy
czasowe miedzy kolejnymi badaniami kontrolnymi, zale-
cenia opierajg sie gtéwnie na opinii ekspertéw lub danych
naukowych z jednoosrodkowych badan obserwacyjnych
[70, 1153].
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9.2.7.1. Dalsza obserwacja po leczeniu tetniaka aorty
piersiowej

Powiktania po wymianie aorty wstepujacej, cho¢ rzadkie,
obejmuja tetniaki rzekome i zakazenia protezy naczynio-
wej. Tetniaki rzekome, wystepujace w mniej wiecej 5%
przypadkéw, sg najczestsze w ciggu pierwszych 2 lat po
operadji i s3 zwigzane z operacjg z powodu rozwarstwie-
nia aorty, HTAD oraz stosowaniem syntetycznych klejéw
[1154]. W badaniach z wykorzystaniem MRI, w ktérych
systematycznie obserwowano krwiaki okotozespoleniowe,
stwierdzono wieksza czestos¢ ich wystepowania (15%)
[1155]. Zakazenia protezy naczyniowej moga wystapic
u 0,5%-6% pacjentéw chirurgicznych i wigza sie z duzym
ryzykiem powiktan i Smiertelnoscia, a wiec wymagaja szyb-
kiego rozpoznania. Leczenie zazwyczaj obejmuje operacje
i antybiotykoterapie, w zaleznosci od takich czynnikéw, jak
ogolny stan zdrowia pacjenta, ciezkos¢ zakazenia i choroba
podstawowa [1156]. Progresja rezydualnej choroby aorty

zalezy od choroby podstawowej, takiej jak HTAD, i wymaga
indywidualizowanego nadzoru.

Po TEVAR w przypadku tetniaka DTA czestos$¢ wyste-
powania péznych powiktan jest wieksza niz w przypadku
operacji (do 38%), co prowadzi do reoperacji w 24% przy-
padkéw [1150]. Ponad 80% powiktarh TEVAR wystepuje
jednak w pierwszych latach po operacji [1157]. Nalezy
odnotowa, ze technika FET skutkuje mniejsza liczba powi-
ktan zwigzanych ze stentgraftem: czestos¢ wystepowania
rozwarstwienia btony wewnetrznej spowodowanego im-
plantacjg stentgraftu wynosi 2%, czestos¢ wystepowania
przeciekdéw okotoprotezowych wynosi 3%, a kolejny zabieg
TEVAR jest konieczny u 7% pacjentéw [1158].

Po chirurgicznym leczeniu TAA protokét nadzoru obej-
muje pierwsza CT przy wypisie ze szpitala lub po miesiacu,
nastepnie w ciggu pierwszego roku po operacji (po 6,9 lub
12 miesigcach), a potem kolejng CT po 2 latach i jezeli nie
wystapia zadne problemy, nastepne badania wykonuje sie

Tabela zalecen 43. Zalecenia dotyczace obserwacji po leczeniu tetniakow aorty (patrz takze Tabela danych naukowych 12)

Tetniak aorty piersiowej

Po otwartej naprawie TAA zaleca sie wczesng CT w ciggu 1 miesigca, a nastepnie coroczng kontrole za pomocg CT

przez pierwsze 2 lata po operacji, a potem co 5 lat, jezeli wyniki obrazowania s3 stabilne[70, 1153, 1159] I 8
Po TEVAR zaleca sie kontrolne badania obrazowe po 1 i 12 miesigcach po operagji, a nastepnie co rok az do pigtego B
roku po operacji, jezeli nie zostaty udokumentowane zadne nieprawidfowosci¢[70, 1153, 1158]

Po 5 latach od operacji bez powiktan nalezy rozwazy¢ kontynuacje dtugoterminowej obserwacji po TEVAR za pomocg I B
CT co 5 1at [70, 1153, 1158]

W przypadku zaobserwowania powiekszania sie wytgczonego tetniaka, bez cech przecieku okotoprotezowego typu s -
I lub 1ll, nalezy rozwazy¢ powtarzanie CT co 6-12 miesiecy, w zaleznosci od tempa wzrostu [1150]

Jezeli u pacjentéw z TAA poddanych naprawie metodg otwartg lub wewngatrznaczyniowg wymagane sg czeste

kontrole, nalezy rozwazy¢ MRI zamiast CT po pierwszym roku obserwacji. Wybér miedzy tymi metodami obrazowania s c

powinien jednak zaleze¢ od indywidualnej charakterystyki pacjentéw, mozliwosci wystapienia artefaktow oraz lokalnej
dostepnosci poszczegolnych metod obrazowania i kompetencji w tym zakresie [1155]

Tetniak aorty brzusznej

Po otwartej naprawie AAA pierwsze kontrolne obrazowanie zaleca sie w ciggu 1 roku po operacji, a nastepnie co 5 lat,
jezeli wyniki obrazowania s stabilne [1079, 1096]
Po EVAR zaleca sie kontrolne obrazowanie za pomoca CT (lub MRI) i DUS/CEUS po 1 miesigcu i 12 miesigcach od

operacji, a nastepnie, jezeli nie zostaty udokumentowane zadne nieprawidtowosci®, zaleca sie DUS/CEUS co rok, a CT
lub MRI (w zaleznosci od potencjalnych artefaktéw) co 5 lat [70, 1079, 1100, 1163-1165, 1167]
U pacjentdw z grupy wiekszego ryzyka, tj. z niedostatecznym uszczelnieniem lub przeciekiem okotoprotezowym typu

Il stwierdzonym w pierwszej kontrolnej CT, nalezy rozwazy¢ czestsze obrazowanie za pomocg DUS/CEUSe [1096, 1161, lla B
1164, 1165, 1167]
U pacjentéw z grupy matego ryzykaf, po uptywie 1 roku od EVAR, nalezy rozwazy¢ powtarzanie DUS/CEUS co 2 lata

lla B
[1096]
W przypadku stwierdzenia jakichkolwiek nieprawidtowosci w DUS/CEUS nalezy rozwazy¢ ich potwierdzenie w dodat- la B
kowym obrazowaniu za pomoca CT lub MRI (w zaleznosci od potencjalnych artefaktéw) [1163, 1166]
W ramach nadzoru po leczeniu nalezy rozwazy¢ stosowanie OMT (patrz rozdz. 8.1.2.2 i 8.2.4) oraz ocene wystapie- la c

nia/powiekszania sie tetniakdw w innych segmentach tetniczych

*Klasa zalecen. "Poziom wiarygodnosci danych naukowych. Zaréwno na poziomie leczonego odcinka, jak i w pozostatej natywnej aorcie. ‘W tym: przeciek okotoprotezo-
wy (dowolnego typu), powiekszenie wytaczonego tetniaka oraz migracja/oddzielenie/pekniecie stentgraftu. °Np. co 6 miesiecy w ciagu pierwszego roku, a nastepnie co

2-3 lata. ‘Mate ryzyko: wczesne obkurczenie sie worka tetniaka o >10 mm, stosunkowo mtodszy wiek (<70 lat), uszczelnienie proksymalne i dystalne >10 mm, brak przecieku
okotoprotezowego

Skroty: AAA, tetniak aorty brzusznej; CT, tomografia komputerowa; CEUS, ultrasonografia kontrastowa; MRI, rezonans magnetyczny; DUS, badanie USG doppler duplex;
EVAR, wewnatrznaczyniowa naprawa tetniaka aorty; OMT, optymalne leczenie zachowawcze; TAA, tetniak aorty piersiowej; TEVAR, wewnatrznaczyniowa naprawa tetniaka
aorty piersiowej
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co 5 lat (ryc. 25) [1062, 1159]. Po TEVAR zaleca sie scislejszy
nadzor przez cate zycie: po pierwszym obrazowaniu po
miesigcu zaleca sie coroczne kontrole przez co najmniej
pierwsze 5 lat po operacji, a potem rzadziej, jezeli nie
wykryto zadnych powikfan (ryc. 27).

Integralnymi elementami postepowania po naprawie
tetniaka sa rowniez: modyfikacja profilu ryzyka CV, rehabi-
litacja kardiologiczna i modyfikacje stylu zycia (ryc. 7) [24].

9.2.7.2. Dalsza obserwacja po leczeniu tetniaka aorty
brzusznej

Dane naukowe dotyczace obserwacji po naprawie AAA
sg pewniejsze niz po naprawie TAA [70, 1096]. Powiktania
pooperacyjne zwigzane z zespoleniem lub jego okolicag
sq rzadkie (2%-4%) [1160]. Dla odmiany po EVAR czestos¢
wystepowania powiktan jest wieksza (16-30%), co wymaga
dozywotniego nadzoru [1079, 1150]. Przewaga EVAR nad
zabiegiem chirurgicznym pod wzgledem przezywalnosci
zmniejsza sie po 8 latach, a ryzyko zgonu zwigzanego z tet-
niakiem jest wieksze w przypadku EVAR [1079]. Wiekszo$¢
niepowodzen mozna jednak wykry¢ wczesnie, a powikta-
nia rzadko wystepuja pdzniej u pacjentéw z prawidtowym
wynikiem wczesnych badan kontrolnych [1161, 1162]. CT
skutecznie wykrywa wczesne nieprawidtowosci zwigzane
z EVAR [1163], ale nadz6r za pomoca DUS/CEUS réwniez
okazuje sie doktadny, zmniejszajac potrzebe stosowania
promieniowania jonizujacego i nefrotoksycznych srodkéw
kontrastowych, a takze koszty (ryc. 27) [1164-1167].

Co ciekawe, w metaanalizie stwierdzono stabe prze-
strzeganie przez pacjentéw zalecen dotyczacych nadzoru
pooperacyjnego bez réznic umieralnosci ogdlnej, Smiertel-
nosci zwigzanej z tetniakiem oraz czestosci reinterwencji
miedzy pacjentami przestrzegajacymilub nieprzestrzega-
jacymizalecen [1168]. W sumie powyzsze dane przemawia-
ja za stratyfikacjg metod nadzoru [1096], z identyfikacjg
sytuacji zwigzanych z duzym ryzykiem (np. starsi pacjenci,
nieodpowiednie uszczelnienie, przecieki okotoprotezowe
typulll, brak wczesnego obkurczenia sie worka tetniaka po
zabiegu), w ktdérych nalezy zaplanowac czestsza ocene
[1161, 1169, 1170].

W trakcie dalszej obserwacji pacjentéw z AAA bardzo
wazny jest nadzér nad stosowaniem OMT (ryc. 7) [24].
Stosowanie statyn po naprawie AAA (chirurgicznej lub za
pomoca EVAR) wiaze sie ze zmniejszeniem umieralnosci
w kroétko- i dtugoterminowej obserwacji [1171]. Ponadto
zaleca sie monitorowanie rozwoju tetniakéw w innych
miejscach tozyska tetniczego.

9.3. Ostre zespofy aortalne w obrebie aorty
piersiowej

9.3.1. Pojecia ogélne

Ostre zespoty aortalne to stany nagte zagrazajace zyciu,
w tym klasyczne AAD, IMH, PAU, tetniak rzekomy aorty
i urazowe uszkodzenia aorty (TAl). Obejmuja one uszkodze-
nie $ciany aorty i charakteryzuja sie wsp6lng dynamiczna,

naktadajaca sie na siebie patofizjologia, obrazem klinicz-
nym oraz podejsciem diagnostycznym i terapeutycznym
[24, 172, 174, 910]. AAS moga by¢ rowniez jatrogenne po
zabiegach otwartych lub wewnatrznaczyniowych/przez-
skornych, a takze operacjach kardiochirurgicznych [1172].

W celu ukierunkowania postepowania w AAS opraco-
wano kilka klasyfikacji anatomicznych, zktérych najczesciej
stosowane sg klasyfikacje Stanford i DeBakeya. System
Stanford klasyfikuje AAS w zaleznosci od tego, czy aorta
wstepujaca jest zajeta (typ A lub typy | i Il wedtug DeBa-
keya), czy tez nie (typ Blub typy lllai lllo wedtug DeBakeya),
niezaleznie od miejsca poczatkowego rozdarcia btony
wewnetrznej [172, 174, 910, 1173]. Klasyfikacja ta nie tylko
uwzglednia aspekty anatomiczne i terapeutyczne, ale ma
takze implikacje prognostyczne, poniewaz po operacji
pacjenci z AAS typu Il wedtug DeBakeya prawdopodob-
nie pozostang bez zmian strukturalnych w $cianie aorty
(ryc. 28).

Ponadto, w zaleznosci od czasu, jaki uptynat od po-
czatku objawéw do rozpoznania, AAS mozna podzieli¢
na nadostry (<24 h), ostry (1-14 dni), podostry (15-90 dni)
i przewlekty (>90 dni) (ryc. 28) [1174-1176].

Nowa klasyfikacja uwzglednia miejsce pierwotnego
rozdarcia bfony wewnetrznej i progresje rozwarstwienia
(ryc. 29) [136]. Litera P w indeksie dolnym opisuje zajecie
proksymalnego odcinka aorty, a litera D w indeksie dolnym
wskazuje odcinek dystalny aorty. Ta klasyfikacja nakiero-
wuje na podjecie decyzji terapeutycznych dotyczacych
miejsca powstania rozwarstwienia aorty, a wiec miejsca
wymagajacego zaopatrzenia. AAD ograniczone do tuku
aorty lub bedace wstecznie szerzacym sie rozwarstwie-
niem aorty zstepujacej, ktére obejmuje tuk aorty, ale nie
rozciaga sie na aorte wstepujaca, okresla sie jako AD typu
nie-A, nie-B [1177-1179].

Niedawno zaproponowano réwniez europejska ak-
tualizacje klasyfikacji Stanford — klasyfikacje Type Entry
Malperfusion (TEM; typ rozwarstwienia, miejsce rozdarcia
btony wewnetrznej, zaburzenia perfuzji) [1180]. Laczy ona
informacje o typie rozwarstwienia, jego rozlegtoscii obec-
nosci powiktan (zaburzenia perfuzji), zapewniajac w ten
sposéb lepszy wglad w rokowanie (ryc. 29). Klasyfikacja
ta jest zalecana przez Europejskie Stowarzyszenie Kardio-
i Torakochirurgii (European Association for Cardio-Thoracic
Surgery).Klasyfikacje TEMiinne klasyfikacje opisano w Su-
plemencie online, rozdziat 1.6.

9.3.1.1. Epidemiologia i czynniki ryzyka

Klasyczne AAD (stanowigce 80%-90% AAS; czestos¢ wyste-
powania 2,6-3,5 przypadku na 100 000 osobolat) [24, 1181]
charakteryzuje sie obecnoscia pfata btony wewnetrznej
oddzielajacego swiatto prawdziwe od Swiatta fatszywego
(FL) [24, 172, 910].

AAD wystepuje gtéwnie u mezczyzn (w ok. 65%
przypadkéw) i w si6dmej dekadzie zycia (Sredni wiek ok.
63 lat) [1175, 1182]. Czesto wspotistnieje wiele czynnikow
ryzyka bezposrednio zwigzanych z takimi czynnikami, jak
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Klasyfikacja ostrych zespotow aortalnych

Stanford typ A

)\

Stanford typ B

)

( DeBakey typ |

DeBakey typ Il

Odsetek wsrdd ostrych zespotéw aortalnych

10

DeBakey typ llla DeBakey typ lllb ]

60% 10%-15% 25%-30%
Klasyfikacja w zaleznosci od czasu
Nadostry AAS Ostry AAS Podostry AAS Przewlekly AAS
r_H A A
[ A\ N[ 1
Czas _
Poczatek 24 godziny 14 dni 90 dni
AAS od AAS od AAS od AAS

Rycina 28. Anatomiczna i czasowa klasyfikacja ostrych zespotdw aortalnych. AAS — ostry zesp6t aortalny

zwiekszone naprezenie $ciany (najczestszym z nich jest
nadcisnienie tetnicze) i/lub nieprawidtowosci budowy
btony srodkowej aorty, w tym wystepujace jako sktadowa
zespotu chorobowego lub w sposéb izolowany choroby
uwarunkowane genetycznie. HTAD, BAV, wczeéniejsza
operacja aorty i wieksze wymiary aorty wystepuja cze-
$ciej wérdd mtodych pacjentéw (<40 lat) [24, 1182, 1183].

Nadcisnienie tetnicze i naduzywanie kokainy sg czestsze
wsréd Afroamerykandw niz pacjentéw rasy biatej [1184,
1185]. Nalezy zauwazy¢, ze czestos¢ wystepowania jatro-
gennego AD podczas cewnikowania serca jest bardzo
mata (ok. 0,01%-0,02%), a podczas operacji kardiochirur-
gicznych wynosi 0,06%-0,23%, z korzystnym rokowaniem
wewnatrzszpitalnym i dtugoterminowym [1186, 1187].
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o Zasieg Zasieg
proksymalny dystalny
A, ) 0 0
o, 1 1
Rozdarcie btony
wewnetrznej: 2 2
Strefa 0
3 3
— 4 4
BPD 5 5
Rozdarcie btony 6 6
wewnegtrznej:
Strefa >1 7 7
= — - 8 8
I ’ 9 9
Niezidentyfikowane 10 10
miejsce rozdarcia btony
wewnetrznej, ale zajeta 1 1
Strefa 0 12 12

Klasyfikacja TEM rozwarstwienia aorty

A A

Typ A nie-A nie-B
) I
E E
E E E
: \ A
Miejsce rozdarcia
btony wewnetrznej  EQ E1 E2 E3 E0 E3 E0 E2 E3

MO0 — bez zaburzen perfuzji

M1 — tetnice wiericowe (-) bez objawdw Kiinicznych
M2 — tetnice tuku aorty (+) objawy Kliniczne
Zao e M3 — tetnice rdzeniowe, trzewne, biodrowe
perfuzji

Rycina 29. System klasyfikacji rozwarstwienia aorty oparty na standardach raportowania Society for Vascular Surgery/Society of Thoracic
Surgeons z 2020 roku oraz europejskiej aktualizacji klasyfikacji Stanford — klasyfikacji Type Entry Malperfusion (TEM). A — rozwarstwienie
aorty typu A; B — rozwarstwienie aorty typu B; nie-A, nie-B — rozwarstwienie aorty ograniczone do tuku aorty lub wsteczne rozwarstwienie
obejmujace tuk, ale nie aorte wstepujaca. Gorny panel: Klasyfikacja ostrych rozwarstwien aorty z uwzglednieniem miejsca pierwotnego
rozdarcia btony wewnetrznej i szerzenia sie rozwarstwienia. Litera P w indeksie dolnym oznacza zajecie proksymalnej czesci aorty, a litera D
w indeksie dolnym wskazuje dystalny zasieg rozwarstwienia. Dolny panel: Klasyfikacja TEM jest europejska aktualizacja klasyfikacji Stanford,
faczaca informacje o typie rozwarstwienia (T, type), miejscu pierwotnego rozdarcia btony wewnetrznej (E, entry) i obecnosci zaburzen perfuzji
(M, malperfusion). Patrz rbwniez Suplement online, rozdziat 1.6. Society for Vascular Surgery/Society of Thoracic Surgeons (SVS/STS). Przedruko-
wano za zgoda z [136, 1180]
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9.3.1.1.1. Réznice miedzy ptciami
Dla ostrego TAAD charakterystyczny wydaje sie swoisty
fenotyp ptci zenskiej. Pacjentki z ostrym TAAD sg zwykle
starsze, ale majg mniejszy wskaznik masy ciata (BMI), BSA
i stezenie kreatyniny w osoczu przy przyjeciu do szpitala.
Rzadziej s aktywnymi palaczkami tytoniu i rzadziej stwier-
dza sie u nich BAV. Ta grupa pacjentek rzadziej réwniez
ma w wywiadzie wczesniejsze leczenie kardiochirurgicz-
ne [1188], czesciej natomiast niz w populacji mezczyzn
stwierdza sie u nich cukrzyce. Smiertelnos¢ chirurgiczna
w okresie wewnatrzszpitalnym nie rézni sie miedzy ptciami,
ale 10-letnie przezycie wydaje sie by¢ wieksze u mezczyzn.
Wsrod pacjentéw z ostrym TAAD leczonych wytacznie
zachowawczo katastrofalnie duzg umieralno$¢ w okresie
wewnatrzszpitalnym stwierdzono w takim samym stopniu
u obu ptci (58,6% wsréd mezczyzn w poréwnaniu z 53,8%
wsréd kobiet) [1188]. Potrzebne sg jednak dalsze badania
dla oceny réznic wystepujacych w AAD miedzy ptciami
w celu okreslenia wtasciwego postepowania diagnostycz-
nego i terapeutycznego, jak réwniez efektywnej strategii
zapobiegania [1189].

Ciaza zwieksza ryzyko wystapienia AAS, czesciej
w ostatnim trymestrze (50%) lub w okresie poporodowym
(33%) [1190].

9.3.1.1.2. Chronobiologia

Wzorce chronobiologiczne wskazujg na wieksza zapa-
dalnos¢ na AAD w godzinach porannych (szczyt miedzy
godzing 8. a 9. rano) i zima (szczyt w styczniu na potkuli
po6tnocnej) [24, 1175].

9.3.1.1.3. Rokowanie

W ostrym TAAD $miertelnos¢ wewnatrzszpitalna zmniej-
szyta sie z31% do 22% ze wzgledu na lepsze wyniki leczenia
chirurgicznego, natomiast w ostrym AD typu B (TBAD)
Smiertelnos¢ wewnatrzszpitalna pozostaje na takim sa-
mym poziomie od lat (14%) [1175, 1182]. Uwzgledniajac
zgony przed przyjeciem do szpitala, 30-dniowa umieral-
no$¢ wsréd pacjentéw z AAD w Europie zachodniej wynosi
od 23% do 55,8% [1181].

Pacjencizrozwarstwieniem typu nie-A, nie-B sg zwykle
mtodsi (mediana wieku 59 lat), a $miertelnos¢ jest wsrod
nich mniejsza niz u pacjentéw z ostrym TAAD [1180, 1191].
Smiertelnos¢ 30-dniowa wéréd pacjentéw leczonych za-
chowawczo wynosi okoto 14% [1179], a wsrod pacjentéw
skutecznie leczonych chirurgicznie — 4,4% [1177].

9.3.1.2. Obraz kliniczny

Ostre TAAD zwykle manifestuje sie nagtym, silnym bélem
w klatce piersiowej lub bélem plecéw, czesto opisywa-
nym jako ,rozdzierajacy”, a w wywiadach stwierdza sie
nadcisnienie tetnicze. Jednak okoto 6,4% pacjentéw nie
odczuwa bolu[1182, 1192, 1193]. Czesto wystepuja hipoten-
sja i wstrzas. Unikalne cechy kliniczne swoiste dla ostrego

TAAD obejmuja ptyn w worku osierdziowym, niedomykal-
nosc¢ aortalna i zajecie tetnic wienicowych prowadzace do
ACS (szczegdlnie prawej tetnicy wienicowej) [1194]. W przy-
padku zajecia tetnic fuku aorty moze wystapic¢ udar mézgu.
Dodatkowe powiktania obejmuja paraplegie (wynikajaca
z niedokrwienia rdzenia kregowego), ostre uszkodzenie
nerek, niedokrwienie jelit lub niedokrwienie koriczyn.
Izolowane rozwarstwienie aorty brzusznej wystepuje
w okoto 1,3% przypadkdéw ostrego TBAD, gdy ptat btony
wewnetrznej odwarstwia sie ponizej tetnic nerkowych lub
na ich wysokosci [1195].

Kazdorazowo konieczna jest petna ocena kliniczna,
obejmujaca badanie osrodkowego uktadu nerwowego,
ostuchiwanie serca i ptuc (szmer rozkurczowy nad zastawka
aortalna, tarcie osierdzia itp.), badanie palpacyjne brzucha
(tkliwos¢ itp.) oraz ocene tetna obwodowego, a takze
motoryki i czucia kornczyn gérnych i dolnych. Nalezy po-
szukiwac réznic SBP (asymetria tetna).

9.3.1.3. Diagnostyka

Wczesne rozpoznanie jest wcigz gtéwnym problemem
w leczeniu pacjentéw z AAD, dlatego zaproponowano
diagnostyczny algorytm multiparametryczny (ryc. 30).
taczy on skale prawdopodobienstwa wystepowania
rozwarstwienia aorty (aortic dissection detection-risk
score, ADD-RS) z oznaczeniem DD, a walidacja wykazata
jego doskonata skutecznos$¢ w zakresie wykluczania AAS
[1196-1200].

U pacjentéw zgtaszajacych sie z bélem w klatce pier-
siowej zaleca sie rutynowe badanie rentgenowskie klatki
piersiowej i EKG w celu wykluczenia innych przyczyn;
jednak niestwierdzenie takich znalezisk nie powinno
opd6zniac¢ dalszych badan [163]. Nalezy wykona¢ badania
laboratoryjne, ale oczekiwanie na ich wyniki nie powinno
opd6zniac obrazowania, jezeli istnieje duze prawdopodo-
bienstwo wystepowania AAD. Najczestszym znaleziskiem
jest wzrost stezenia DD, ktéry wystepuje réwniez w kilku
innych stanach, takich jak zatorowo$¢ ptucna lub zakaze-
nia. Jezeli stezenie DD wynosi ponizej 500 ng/ml, AAD jest
mato prawdopodobne [172, 1201].

Zaleca sie wykonanie ukierunkowanej na rozpoznanie
lub wykluczenie TTE na oddziale ratunkowym, jezeli ba-
danie to jest dostepne [1202, 1203]. Badanie to jest istotne
réwniez w celu oceny ptynu w worku osierdziowym, za-
burzen czynnosci skurczowej, niedomykalnosci aortalnej
i Srednic aorty. Czasami mozna uwidoczni¢ odwarstwiony
ptat btony wewnetrznej, zwtaszcza w badaniu z uzyciem
kontrastu [165].

W przypadku podejrzenia AAD preferowana metoda
obrazowania jest CT z bramkowaniem EKG, obejmujaca
obszar od szyi do miednicy, ktérej czuto$¢ wynosi 100%,
a swoistos¢ 98%. Badanie to powinno zosta¢ wykonane
jak najszybciej, aby potwierdzi¢ rozpoznanie, umiejscowic
miejsce rozdarcia btony wewnetrznej, okresli¢ zakres roz-
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Wytyczne ESC 2024 dotyczace postepowania

w chorobach tetnic obwodowych i aorty

Stan duzego ryzyka

Jezeli obecny jeden = 1 punkt w skali ADD-RS

Charakterystyka bolu wskazujaca
na duze ryzyko

plecow lub brzucha opisywany jako
majacy nagly poczatek, duze nasilenie

 Zespot Marfana « Bdl w klatce piersiowej, w obrebie
 Choroba aorty w wywiadach rodzinnych

¢ Znana wada zastawki aortalnej

 Niedawna manipulacja w obrebie aorty lub rozdzierajacy

 Znany tetniak aorty

Jezeli tak = 1 punkt w skali ADD-RS

Kliniczne podejrzenie AAS: okresli¢ ryzyko w skali ADD-RS?

Skala prawdopodobienstwa rozwarstwienia aorty (ADD-RS)?

Odchylenia w badaniu przedmiotowym

wskazujgce na duze ryzyko

« Niestabilno$¢ hemodynamiczna
(hipotensja/wstrzas)

« Deficyt perfuzji (asymetria tetna, réznica
skurczowego cis$nienia tetniczego)

« Ogniskowy deficyt neurologiczny

« Nowy szmer AR

Jezeli obecne jedno = 1 punkt w skali ADD-RS

X
v
Duze ryzyko: =2 pkt w skali ADD-RS
CCT od szyi do miednicy niezwfocznie EKG:

i/lub ukierunkowana TTE? + EKG

POCUS

®

AAS potwierdzony

Zdjgcie rentgenowskie

v
Mate ryzyko: <2 pkt w skali ADD-RS

!

wykluczy¢ STEMI (wytyczne ESC 2023 dotyczace ACS)

!

Zdjecie rentgenowskie klatki piersiowej i badania laboratoryjne oraz POCUS (jezeli dostepna)

D dimer i RTG klatki

klatki piersiowej Dy piersiowej
CCT
Rozwazy¢
alternatywne
rozpoznanie
AAS wykluczony —»

Rycina 30. Multiparametryczna diagnostyka ostrego zespotu aortalnego

U pacjentéw niestabilnych hemodynamicznie: rozwazy¢ TTE i/lub TOE jako badanie obrazowe pierwszego rzutu, w zaleznosci od kompeten-
cji wykonujacych badanie i dostepnosci powyzszych badan

Skréty: AAS, ostry zespot aortalny; ACS, ostry zespét wienicowy; ADD-RS, skala prawdopodobienstwa rozwarstwienia aorty (aortic dissection
detection-risk score); CCT, tomografia komputerowa serca i naczyn; EKG, elektrokardiogram; ESC, Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne
(European Society of Cardiology); POCUS, ultrasonografia przytézkowa; STEMI, zawat miesnia sercowego z uniesieniem odcinka ST;

TOE, echokardiografia przezprzetykowa; TTE, echokardiografia przezklatkowa; + oznacza wyniki odpowiadajace AAS

warstwienia (typ A lub typ B) i wykry¢ zaburzenia perfuzji
[170, 172, 1182, 1204]. Jezeli rozpoznanie réznicowe obej-
muje ACS lub zatorowos¢ ptucna, aby unikng¢ artefaktéw
ruchowych imitujgcych ostre TAAD, mozna wykona¢ CT
z bramkowaniem EKG wedtug protokotu potréjnie wyklu-
czajacego (triple rule-out) [170, 1205, 1206]. Ta strategia wia-
ze sie jednak z wiekszymi dawkami $rodka kontrastowego
i promieniowania jonizujagcego, moze by¢ mniej doktadna

www.journals.viamedica.pl/kardiologia_polska

w przypadku AAS i nie zmniejsza potrzeby wykonywania
dodatkowych badan obrazowych [170, 1207]. Jezeli CT
nie jest dostepna lub pacjent jest niestabilny hemody-
namicznie, TOE moze potwierdzi¢ rozpoznanie. TOE jest
szczegdlnie przydatna przed operacja, w jej trakcie oraz
po niej w celu monitorowania zmian anatomicznej kon-
figuracji AAD lub powiktan chirurgicznych. Badanie MRI
moze by¢ cennym badaniem alternatywnym w stosunku
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Tabela zalecen 44. Zalecenia dotyczace diagnostyki ostrych zespotéw aortalnych

Zalecenia m Poziom"

U niestabilnych pacjentéw, ktérych nie mozna przetransportowac do pracowni CT, zaleca sie TOE w celu ustalenia

rozpoznania [1204, 1208, 1209] oraz oceny pnia trzewnego i tetnicy krezkowej [1210] l 8
U pacjentdw, u ktdrych stwierdza sie cechy kliniczne mogace odpowiadac AAS, zaleca sie stosowanie multiparame- 5
trycznego algorytmu potwierdzania lub wykluczania AAS opartego na skali ADD-RS [1196-1200]

Jako metode obrazowg pierwszego rzutu u pacjentdw z podejrzeniem AAS zaleca sie CT od szyi do miednicy z bram-

kowaniem EKG, poniewaz jest ona powszechnie dostepna, dokfadna i dostarcza informacji na temat miejsca rozdarcia c
btony wewnetrznej, zasiegu rozwarstwienia oraz mozliwych powiktan (zaburzenia perfuzji, poszerzenie aorty lub jej

pekniecie) [170]

U pacjentéw z podejrzeniem AAS podczas poczatkowej oceny zaleca sie ukierunkowana TTE (o ile to mozliwe, z uzy- c
ciem srodka kontrastowego) [170]

U pacjentéw z podejrzeniem AAS zaleca sie TOE w celu utatwienia postepowania w okresie okotooperacyjnym i wykry- c
wania powiktan [170]

U pacjentéw z podejrzeniem AAS nalezy rozwazy¢ MRI jako alternatywna metode obrazowania, jezeli CT jest niedo- la c

stepna [170]

Patrz takze rycina 30

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skroty: AAS, ostry zespdt aortalny; ADD-RS, skala prawdopodobienstwa rozwarstwienia aorty (aortic dissection detection-risk score); CT, tomografia komputerowa;
MRI, rezonans magnetyczny; EKG, elektrokardiogram; TOE, echokardiografia przezprzetykowa; TTE, echokardiografia przezklatkowa

do CT, ale jest mniej dostepne, wymaga dtuzszego czasu
badania oraz zalezy od wspodtpracy pacjentai w rezultacie
jestrzadziej wykorzystywane w ostrych stanach. Wszystkie
trzy metody, to jest CT, MRIi TOE, charakteryzuja sie dobra
doktadnoscia diagnostyczna [172, 1204] (patrz Suplement
online, tab. 54).

9.3.1.4. Interwencja terapeutyczna w ostrym
rozwarstwieniu aorty

9.3.1.4.1. Leczenie poczqgtkowe

Leczenie AAS powinno by¢ centralizowane w os$rodkach
dysponujagcym duzym doswiadczeniem i prowadzone
przez dedykowany zespét specjalistow — aortic team
[1211]. Podstawowym dziataniem w okresie poczatkowym
AAS jest obnizenie ci$nienia tetna poprzez obnizenie SBP
ponizej 120 mm Hg i czestosci rytmu serca do <60 uderzen
na minute. Celem jest zmniejszenie naprezenia $ciany
aorty, aby uniknac¢ dalszego szerzenia sie rozwarstwienia,
z mozliwym peknieciem lub zaburzeniami perfuzji [174,
1212-1216]. Za najlepsze rozwigzanie uwaza sie zasadniczo
leczenie dozylne poprzez blokade receptoréw beta-adre-
nergicznych (labetalol jako pierwszy wybér ze wzgledu na
jego dziatanie blokujace receptory alfa- i beta-adrenergicz-
ne). Réwniez esmolol, ultrakrétko dziatajacy BB, moze by¢
szybko i tatwo miareczkowany, co czyni go szczegdlnie
przydatnym w ostrych stanach. W przypadku przeciw-
wskazan do stosowania BB w celu kontroli czestosci rytmu
serca mozna stosowac dozylne preparaty niedihydropiry-
dynowych CCB. Jezeli docelowe BP nie zostanie osiaggniete
po rozpoczeciu podawania BB, dozylne leki rozszerzajace
naczynia krwionos$ne, takie jak azotany lub CCB z grupy
pochodnych dihydropirydyny (np. nikardypina), moga by¢
stosowane jednoczesnie z lekami kontrolujacymi czestosc¢

rytmu serca, po wczesniejszym wdrozeniu leczenia tymi
drugimi, aby unikna¢ odruchowej tachykardii. W przypad-
ku zaburzen perfuzji uwzgledni¢ mozna wyzsze BP w celu
zapewnienia perfuzji zagrozonego obszaru. Wczesne
zatozenie wktucia tetniczego w celu inwazyjnego moni-
torowania BP jest obowigzkowe, a ponadto celowe jest
przyjecie pacjenta do oddziatu intensywnej opieki (gdzie
prowadzi sie monitorowanie EKG i ilosci oddawanego
moczu) [1205, 1217, 1218]. Leczenie hipotensyjne moze
by¢ stopniowo zamieniane na leczenie doustne, kiedy
osiggnieto docelowe wartosci BP i czestosci rytmu serca,
a pacjent ma prawidtowy pasaz zotagdkowo-jelitowy. W celu
ufatwienia osiggniecia powyzszych celéw hemodynamicz-
nych konieczna jest odpowiednia kontrola bélu. W celu
ztagodzenia bélu mozna ostroznie miareczkowaé morfine
podawanga dozylnie (ryc. 31).

Smiertelno$¢ wewnatrzszpitalna, siegajaca 60%, ko-
reluje z typem AAS, jego umiejscowieniem, chorobami
wspotistniejagcymi oraz leczeniem. Ryzyko wzrasta wraz
z powikfaniami, takimi jak tamponada osierdzia, zajecie
tetnic wiencowych lub zaburzenia perfuzji. Gtéwne
objawy podmiotowe i przedmiotowe powikfan oraz
zwigzang z nimi $miertelno$¢ przedstawiono na rycinie
32[1219-1223].

Leczenie interwencyjne ostrego TAAD i ostrego TBAD
opisano w nastepnych podrozdziatach i podsumowano
na rycinie 33.

9.3.1.4.2. Leczenie interwencyjne rozwarstwienia aorty
typu A

W przypadku ostrego TAAD zaleca sie natychmiastowa
naprawe chirurgiczna, natomiast w przypadku stosowania
tylko leczenia zachowawczego opisuje sie duza smiertel-
nos¢ (ok. 50% i 1%-2% na godzine) w ciggu pierwszych
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Tabela zalecen 45. Zalecenia dotyczace leczenia zachowawczego w ostrych zespotach aortalnych

Zalecenia m Poziom®

U pacjentéw z AAS zaleca sie natychmiastowe leczenie w celu zmniejszenia BP (docelowe SBP <120 mm Hg) i czesto-

$ci rytmu serca (docelowo <60 uderzen na minute). W przypadkach niedokrwienia rdzenia kregowego lub wspétistnie- | B

jacego uszkodzenia moézgu zaleca sie utrzymywanie wyzszego MAP [1214-1216]

Jako leki pierwszego rzutu zaleca sie BB (np. labetalol lub esmolol) podawane dozylnie. W razie potrzeby mozna do

nich dotaczac dozylne leki naczyniorozszerzajace (np. antagonisci wapnia z grupy pochodnych dihydropirydyny lub B

azotany) [174, 1224]

Zaleca sie inwazyjne monitorowanie z wykorzystaniem wktucia tetniczego i ciggtego zapisu EKG z 3 odprowadzen,

a takze przyjecie do oddziatu intensywnej opieki [1205, 1217, 1218, 1225] 8
U pacjentéw z AAS, ktérych mozna leczy¢ zachowawczo i u ktérych osiggnieto docelowe parametry hemodynamiczne

podczas dozylnego leczenia obnizajgcego BP i zwalniajacego czynnos¢ serca, po 24 godzinach zaleca sie przejscie na 5
doustne BB oraz, w razie potrzeby, zwiekszenie dawek innych lekéw hipotensyjnych, jezeli pasaz zotadkowo-jelitowy

jest zachowany [174, 1216]

Zaleca sie odpowiednig kontrole bolu w celu osiggniecia docelowych parametréw hemodynamicznych [174] | C
Jezeli u pacjenta wystepuja przeciwwskazania do stosowania BB, nalezy rozwazy¢ zastosowanie niedihydropirydynowe- " 8

go antagonisty wapnia [174, 1224]

*Klasa zalecen. "PPoziom wiarygodnosci danych naukowych

Skroéty: AAS, ostry zespét aortalny; BB, beta-adrenolityki; BP, ci$nienie tetnicze; EKG, elektrokardiogram; MAP, srednie ci$nienie tetnicze; SBP, skurczowe cisnienie tetnicze

Kontrola czgstosci rytmu serca
i ci$nienia tgtniczego

Labetalol lub esmolol dozylnie (jezeli przeciwwskazania do
beta-adrenolityku, zastapic diltiazemem lub werapamilem)

Miareczkowa¢ do czestosci rytmu serca
<60 uderzen na minute

(klasa I)

2 Kontrola bolu
Opioidy podawane dozylnie
Miareczkowanie w celu kontroli bolu

(klasa 1)

3 Kontrola ci$nienia tgtniczego

Przejdz do kroku 3,
jezeli skurczowe
BP >120 mm Hg

Dozylny lek naczyniorozszerzajacy (nitroprusydek sodu
lub inhibitor enzymu konwertujacego angiotensyng)

Miareczkowac do {skurczowego} BP <120 mm Hg
(Celem jest najnizsze mozliwe BP, ktdre utrzymuje

odpowiednig perfuzjg narzadow)
(klasa )

Rycina 31. Leczenie zachowawcze ostrego zespotu aortalnego
Skrot: BP, cisnienie tetnicze

48 godzin [1232]. Pomimo postepoéw w zakresie technik
chirurgicznych i znieczulenia wciaz istnieje duze ryzyko
zgonu w okresie okotooperacyjnym (17%-25%) i powikfan
neurologicznych (18%) [1233]. W najnowszych doniesie-
niach z International Registry of Acute Aortic Dissection (IRAD)
dobowa $miertelno$¢ wsréd pacjentéw leczonych zacho-
wawczo wyniosta 23,7% (0,5% na godzine) w poréwnaniu
24,4% (0,09% na godzine) wérdd pacjentéw poddawanych
operacji [1234]. Analizy danych uzyskanych w rejestrze
IRAD przed lipcem 2007 roku i po tej dacie nie wykazaty
réznicy ryzyka zgonu w ciggu 48 godzin wsrdd pacjentéw

leczonych zachowawczo, ale $miertelnos¢ chirurgiczna
ulegta zmniejszeniu (z 5,5% do 3,9%) [1234]. Wraz z popra-
wa technik chirurgicznych uzyskano dane wskazujace na
poprawe przezywalnosci w okresie pooperacyjnym [1235].
U pacjentéw poddawanych operacji nalezy rozwazy¢
zastosowanie skali GERAADA (German Registry of Acute
Aortic Dissection Type A) [1236] w celu okreslenia 30-dniowej
umieralnosci (https://www.dgthg.de/de/GERAADA_Score).

Interwencja chirurgiczna ma przewage nad lecze-
niem zachowawczym w dtugoterminowej obserwacji
[1237], nawet w trudnych przypadkach. Wszyscy pacjenci
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Tabela zalecen 46. Zalecenia dotyczace interwencji w ostrym rozwarstwieniu aorty typu A

Zalecenia Klasa? | Poziom®
U pacjentéw z ostrym TAAD zaleca sie konsultacje i ocene chirurgiczng w trybie nagtym oraz natychmiastows interwen- B
cje chirurgiczng [1182, 1250]
U pacjentéw z ostrym TAAD i rozlegtym zniszczeniem opuszki aorty, tetniakiem opuszki aorty lub rozpoznang genetycz-
na chorobg aorty zaleca sie wymiane opuszki aorty z wykorzystaniem protezy naczyniowej z zastawka mechaniczng lub B
biologiczng [1251-1255]
U pacjentéw z ostrym TAAD nalezy rozwazy¢ przeniesienie z osrodka leczagcego mata liczbe pacjentéw z AAS do osrodka
leczacego duza liczbe takich pacjentéw i dysponujacego multidyscyplinarnym zespotem — w celu poprawy przezywalno- lla B
4ci, jezeli przeniesienie jest mozliwe bez istotnego opdZnienia operacji [1256, 1257]
U wybranych pacjentéw mozna rozwazy¢ naprawe opuszki aorty z oszczedzeniem zastawki, jezeli zabieg ten jest wyko- b B

nywany przez zespdt chirurgiczny dysponujacy duzym doswiadczeniem [1251, 1258, 1259]

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych
Skroty: AAS, ostry zespét aortalny; TAAD, rozwarstwienie aorty typu A

Tabela zalecen 47. Zalecenia dotyczace strategii naprawy aorty w ostrym rozwarstwieniu aorty typu A

U pacjentéw z ostrym TAAD i czes$ciowo rozwarstwiong opuszkg aorty, ale bez istotnej patologii ptatkéw zastawki aor-

talnej zaleca sie ponowne umocowanie (resuspension) zastawki aortalnej jako preferowane w stosunku do jej wymiany | B
[1251-1255]

U pacjentéw z ostrym TAAD poddawanych naprawie aorty zaleca sie wykonanie zespolenia dystalnego ,na otwarto” 5
w celu poprawy przezywalnosci i zwiekszenia czestosci wykrzepienia FL [1266-1269]

U pacjentéw z ostrym TAAD bez rozdarcia btony wewnetrznej w obrebie fuku aorty ani istotnego tetniaka fuku aorty 8
zaleca sie naprawe potowy tuku zamiast bardziej rozlegtej wymiany tuku [1270-1272]

U pacjentéw z ostrym TAAD i wtérnym rozdarciem bfony wewnetrznej w obrebie tuku lub proksymalnego odcinka

DTA mozna rozwazy¢ rozszerzona naprawe aorty ze stentowaniem proksymalnego odcinka DTA (np. z wykorzystaniem b c

techniki frozen elephant trunk) w celu zmniejszenia czestosci wystepowania péznych powiktan w dystalnym odcinku

aorty (np. tetniakowatej ewolucji pozostawionej rozwarstwionej aorty zstepujacej) [1273, 1274]

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skroty: DTA, aorta piersiowa zstepujaca; FL, Swiatto fatszywe; TAAD, rozwarstwienie aorty typu A

z ostrym TAAD powinni wiec by¢ leczeni chirurgicznie.
Gtéwnymi wskaznikami prognostycznymi umieralnosci
pooperacyjnej sa wstrzas kardiogenny wtérny do tam-
ponady osierdzia, zaburzenia perfuzji tetnic wierncowych,
naczyn krezkowych, koriczyn dolnych, nerek lub mézgu
i/lub $pigczka (ryc. 32) [1234, 1238]. Wsrdéd osiemdziesie-
ciolatkdw umieralno$¢ wewnatrzszpitalna byta mniejsza
po operacji niz w przypadku leczenia zachowawczego
(37,9% w poréwnaniu z 55,2%), ale réznica ta byta nieistotna
statystycznie ze wzgledu na mata liczbe pacjentéw [1239].
Mimo iz niektérzy donosili o doskonatych wynikach chirur-
gicznych i wynikach w zakresie jakosci zycia u pacjentéw
w podesztym wieku [1239], inni stwierdzili wieksza czestos¢
wystepowania pooperacyjnych powiktan neurologicznych
[1240]. Na podstawie obecnie dostepnych danych sam
wiek pacjenta nie powinien by¢ uznawany za kryterium
wykluczajace operacje.

W celu zapewnienia optymalnych dtugotermino-
wych wynikéw po naprawie ostrego TAAD, w tym ryzyka

pdZnego zgonu i péznej reoperacji, nalezy uwzglednié
nastepujace kwestie. Po pierwsze, w wiekszosci przypad-
kéw niedomykalnosci aortalnej zwigzanej z ostrym TAAD
zastawka aortalna jest zasadniczo prawidtowa i mozna ja
zachowac [1241-1243]. Alternatywnie, wymiany zastawki
mozna dokonac w przypadkach uprzednio wystepujacej
strukturalnej wady zastawkowej. Decyzja o wymianie
opuszki aorty jest podejmowana na podstawie obecnosci
rozdar¢ w obrebie zatok Valsalvy, rozlegtego rozwarstwie-
nia zatok/ujs¢ tetnic wiencowych lub znacznego posze-
rzenia opuszki. Nalezy wzig¢ pod uwage ryzyko p6znego
poszerzenia zatok Valsalvy w przypadku ich oszczedzenia
[1242, 1244]. Dodatkowo przedmiotem dyskusji jest dystal-
ny zakres naprawy aorty. Wymiana samej aorty wstepujacej
lub potowy tuku jest technicznie tatwiejsza i skutecznie
zamyka miejsce pierwotnego rozdarcia btony wewnetrz-
nej, ale pozostawia duza czes¢ rozwarstwionej aorty bez
leczenia. W ostrym TAAD z zaburzeniami perfuzji trzewi lub
nerek miejsce pierwotnego rozdarcia btony wewnetrznej
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Hipotensja/wstrzas M !!
Wstrzas kardiogenny zwigzany z:

» Tamponadg serca (tgtno paradoksaine)

« Niedomykalnoscig aortalng (szmer rozkurczowy)

« Zamknigciem duzej tetnicy wiencowej w wyniku
ucisku lub przez odwarstwiony pfat
btony wewnetrznej

Wstrzas hipowolemiczny (peknigcie aorty)

Zajecie gatezi aorty

Nigdokrwienie jelit

Kwasica mleczanowa

Tak Tak

' '

Nieprawidiowe wyniki badan czynnosci watroby

Porazenie pofowicze, niedowtad potowiczy Iub paraplegia =

Udar, $piaczka lub zaburzenia $wiadomosci { 9

Ostre uszkodzenie nerek lub skapomocz

Krwiak okotoaortalny

]

Tak ﬁe

T b

Rycina 32. Powiktania ostrych zespotéw aortalnych, cechy kliniczne zespotu zaburzen perfuzji oraz Smiertelnos¢ wewnatrzszpitalna zwiaza-

na z tymi powiktaniami

czesto znajduje sie w aorcie zstepujacej. U tych pacjentéw
nalezy rozwazy¢ rozszerzony zakres leczenia, taki jak na-
prawa z wykorzystaniem techniki FET, ktéry stwarza moz-
liwos¢ petnej naprawy z matym prawdopodobienstwem
koniecznosci pdznej reinterwencji pomimo zwiekszonej
ztozonosci technicznej [1245-1247].

W przypadku zagrazajgcego nagtego zatrzymania kra-
Zenia spowodowanego tamponadg osierdzia nalezy roz-
wazy¢ naktucie osierdzia w trybie nagtym jako tymczasowy
srodek ratujacy zycie pacjenta przed jego przekazaniem
na sale operacyjng [1248, 1249].

Technika frozen elephant trunk: Technika FET pozwala
na rozwigzanie ztozonych probleméw w obrebie aorty
i jej fuku podczas jednej operacji [1260-1263], tworzac
bezpieczng strefe ladowania dla przysztych interwencji.

Najnowsze postepy obejmuja ,proksymalizacje” — umiesz-
czenie FET w strefie 0 lub 1 tuku aorty, co pozwala na lecze-
nie probleméw w obrebie proksymalnej czesci tuku aorty
i zwiekszenie strefy ladowania dla procedur w obrebie
bardziej dystalnych czesci aorty. Takie leczenie przewyzsza
standardowa technike ,tragby stonia” [1264, 1265].
Zaburzenia perfuzji w rozwarstwieniu aorty typu A.
W ostrym TAAD z zaburzeniami perfuzji $miertelnos¢
operacyjna koreluje z liczba dotknietych nimi narzadéw.
U okoto 30% pacjentéw rozwija sie zespot zaburzen
perfuzji z powodu podwyzszonego cisnienia w FL spo-
wodowanego znacznym naptywem proksymalnym
i niewystarczajacym odptywem dystalnym, co prowadzi
do niedokrwienia narzadéw trzewnych i konczyn [1175].
Odwarstwienie btony wewnetrznej moze przechodzi¢
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Wstepne rozpoznanie na podstawie CT

( ! ]
AAD typu A AAD typu B
Otwarta operacja
kardiochirurgiczna
(klasa 1) Jedno z ponizszych:

« Qgraniczone peknigcie aorty lub catkowite
peknigcie Sciany z aktywnym krwawieniem

* Zaburzenia perfuzji narzadow

« Szerzenie sig rozwarstwienia®

 Postepujace powiekszenie aorty?

« Nadcisnienie tetnicze oporne na leczenie®

« Bol oporny na leczenie >12 godz.

| — Tak —L@ﬁ

Powiktane AAD typu B Niepowikfane AAD typu B

l I

Anatomia korzystna dla TEVAR®
Jedno z ponizszych:

Cechy duzego ryzyka w CT lub MRI
Tak —L@

L ] + Srednica Ao > 40 mm
* Srednica FL >20-22 mm
. - * Rozdarcie btony wewnetrznej >10 mm
Naprawa wewnatrznaczyniowa Operacija chirurgiczna « Rozdarcie biony wewnetrznej
(Klasa ) (klasa l) na krzywiznie mniejszej

Wzrost catkowitej Srednicy Ao 0 >5 mm?
Krwisty ptyn w jamie optucnej
Cechy zaburzen perfuzji

Kliniczne cechy duzego ryzyka
Potrzeba ponownej hospitalizacji
Ponowne wystapienie bélu/{innych}
objawow

— Tak @ﬁ
Anatomia korzystna dla TEVAR® +

oczekiwana dtugo$c dalszego zycia OMT + nadzér
>5 lat

[ Tak —L@

Naprawa wewnatrznaczyniowa
w fazie podostrej? OMT + czestszy nadzor
(klasa lla)

R

Rycina 33. Algorytm leczenia interwencyjnego w ostrym rozwarstwieniu aorty

3W seryjnych badaniach obrazowych w ostrej fazie podczas hospitalizacji. °Niekontrolowane nadcisnienie tetnicze pomimo stosowania
wiecej niz trzech klas lekéw hipotensyjnych. <Zdefiniowana jako obecnos¢ odpowiednich proksymalnych i dystalnych stref ladowania dla
protezy oraz odpowiednich naczyn biodrowych/udowych dla dostepu naczyniowego. ‘Miedzy 14 a 90 dniami od wystapienia rozwarstwie-
nia [172,1226-1231]

Skréty: AAD, ostre rozwarstwienie aorty; Ao, aorta; CT, tomografia komputerowa; FL, Swiatto fatszywe; MRI, rezonans magnetyczny;

OMT, optymalne leczenie zachowawcze; TEVAR, wewnatrznaczyniowa naprawa aorty piersiowej
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Wytyczne ESC 2024 dotyczace postepowania w chorobach tetnic obwodowych i aorty

na tetnice obwodowe, powodujac statyczng blokade po-
dobna do zwezenia. Zaburzenia perfuzji wynikaja typowo
z kombinacji dynamicznego i statycznego uposledzenia
droznosci naczyn, co wymaga interwencji chirurgicznych
lub hybrydowych u dotknietych nimi pacjentéw (ryc. 34).

W przypadku zaburzen perfuzji krezki, zagrazajacego
zyciu powiktania wigzacego sie ze Smiertelnoscig 65%—
—-95%, stosuje sie r6zne metody leczenia. Niektdre osrodki
preferujg wczesna bezposrednia reperfuzje przed operacja
aorty, podczas gdy inni wolg konwencjonalng centralng
naprawe aorty [1275]. Dane z rejestru IRAD podkreslajg
wyzszo$¢ podejscia chirurgicznego i hybrydowego nad
samym leczeniem zachowawczym lub wewnatrznaczynio-
wym. Centralna naprawa aorty skutecznie przywraca per-
fuzje i przynosi obiecujace wyniki w przypadku zaburzen
perfuzji nerek, zaburzen perfuzji koriczyn, niepowikfanych
zaburzen perfuzji krezki lub kombinacji tych stanéw.

Zaburzenia perfuzji mézgu, ktdre sg réwnie powaznym
powiktaniem, wywotuja dyskusje na temat wtasciwego le-
czenia, a wiec wymagane jest podejscie multidyscyplinar-
ne. Dostepne dane naukowe przemawiaja za interwencja
chirurgiczna, ktéra zmniejsza $Smiertelnos¢ do 25%—-27%
w poréwnaniu z 76% w przypadku samego leczenia za-
chowawczego [1255, 1276]. Sciste monitorowanie i szybka
interwencja majg zasadnicze znaczenie dla osiagniecia
optymalnych wynikéw leczenia i zminimalizowania ry-
zyka trwatego uszkodzenia neurologicznego. Zalecany
algorytm postepowania w przypadku zaburzen perfuzji
przedstawiono na rycinie 34.

Leczenie wewnatrznaczyniowe rozwarstwienia aorty
typu A: W $cisle wyselekcjonowanych przypadkach pré-
bowano stosowa¢ samo leczenie wewnatrznaczyniowe,
a ostatnio zaproponowano koncepcje protezy wewnatrz-
naczyniowej z proteza zastawki aortalnej, ale nie zostata
ona jeszcze poddana walidacji [1281, 1282].

Leczenie rozwarstwienia aorty typu nie-A, nie-B:
Leczenie zachowawcze wigze sie z duzg $miertelnoscig
(zaburzenia perfuzji, pekniecie aorty); dlatego preferowana
jest operacja lub leczenie wewnatrznaczyniowe w ciagu
14 dni od poczatku objawéw. W przypadku powiktanego
rozwarstwienia aorty typu nie-A, nie-B z rozdarciem tuku
nalezy rozwazy¢ naprawe technika FET, choc jezeli jest to
mozliwe, alternatywnym rozwigzaniem jest implantacja
stentgraftu w celu pokrycia pierwotnego rozdarcia btony
wewnetrznej [1179, 1283].

9.3.1.4.3. Leczenie interwencyjne ostrego rozwarstwienia
aorty typu B

Ostre TBAD przebiega bez powikfan (niepowiktane TBAD)
w okoto 50% przypadkéw [1250]. Powiktane ostre TBAD
obejmuje takie problemy, jak pekniecie aorty, zaburzenia
perfuzji, szybkie poszerzanie sie aorty, paraplegia/parapa-
reza, krwiak aorty, b6l oporny na leczenie oraz nadcisnienie
tetnicze niekontrolowane pomimo optymalnego leczenia,
co wigze sie zmniej wiecej 50-proc. ryzykiem zgonu w przy-
padku leczenia zachowawczego [1193, 1250, 1284, 1285].

Otwarta operacja byta w przesztosci jedyng mozliwo-
$cig w przypadku powikfanego ostrego TBAD, ale wigzata
sie ze Smiertelno$cia wynoszaca 25%-50%. Leczenie
zachowawcze, obecnie uwazane za standardowe postepo-
wanie w niepowiktanych przypadkach, istotnie zmniejsza
ryzyko zgonu. Cele obejmuja obnizenie SBP i zwolnienie
czynnosci serca za pomoca BB (patrz rozdz. 9.3.1.4.1). Gtéw-
nym ograniczeniem przewlektego leczenia zachowaw-
czego jest jednak niedostateczny stopien przestrzegania
zalecen, ponizej 50% [1286, 1287]. Przestrzeganie zalecen
zwieksza sie w przypadku wczesniejszej operacji aorty oraz
wraz z ciezkoscig nadcisnienia tetniczego i zrozumieniem
procesu chorobowego. Dlatego tez odpowiedni nadzér
i Swiadomos¢ choroby sg niezbedne u tych pacjentéw.

Leczeniem pierwszego rzutu w powiktanym ostrym
TBAD jest obecnie leczenie wewnatrznaczyniowe, pod
warunkiem odpowiedniej anatomii, ze wzgledu na ko-
rzystne wyniki w krétko- i dtugoterminowej obserwacji
[1288-1294]. Otwarta operacja jest zarezerwowana dla
przypadkéw nienadajacych sie do leczenia wewnatrzna-
czyniowedo, a jako ostateczny srodek moze by¢ rozwazana
fenestracja. W wybranych przypadkach mozna rozwazyc¢
skorygowanie zaburzen ukrwienia wynikajacych z ucisku
ujscia odchodzacych od aorty tetnic przed leczeniem
proksymalnego odcinka rozwarstwienia [136].

W ostatnich latach w badaniach ADSORB (Acute Dis-
section Stentgraft OR Best Medical Treatment) i INSTEAD-XL
(Investigation of Stent Grafts in Aortic Dissection with exten-
ded length of follow-up) [1219, 1226, 1295] stwierdzono, ze
wczesna interwencja w niepowiktanym ostrymi podostrym
TBAD jest korzystniejsza w poréwnaniu z leczeniem zacho-
wawczym. Rdwnoczesnie trwa wazna dyskusja dotyczaca
tego, czy nalezy leczy¢ pacjentéw z niepowiktanym ostrym
TBAD w celu zwiekszenia ich oczekiwanej dtugosci zycia
[1296-1298]. Interwencje rozwaza sie wczesnie, w ciggu
90 dni od poczatku objawdw, i moze ona by¢ bezpieczniej-
sza, jezeli wykonuje sie ja w fazie podostrej (>14 dni od po-
czatku objawdw), ale dostepne dane sg skape [1298-1300].
W wytycznych Towarzystwa Chirurgéw Klatki Piersiowej
(Society of Thoracic Surgeons) i Amerykanskiego Stowa-
rzyszenia Chirurgii Klatki Piersiowej (American Association
for Thoracic Surgery) (STS/AATS) z 2022 roku [1294] stwier-
dzono, ze profilaktyczna TEVAR mozna rozwazy¢ réwniez
u pacjentéw z odpowiednig anatomig i cechami duzego
ryzyka (ryc. 33) w celu zmniejszenia czestosci wystepowania
po6znych niepozadanych incydentéw zwigzanych z aorta.
Kwestia ta nie jest jednak definitywnie rozstrzygnieta,
aobecnie trwa badanie Improving Outcomes in Vascular Dise-
ase—Aortic Dissection IMPROVE-AD). Jego celem jest ocena
klinicznych wynikéw leczenia u pacjentéw z podostrym (od
48 godzin do 6 tygodni) niepowiktanym TBAD, u ktérych
poréwnuje sie TEVAR na poczatku obserwacji, a nastepnie
leczenie zachowawcze zsamym leczeniem zachowawczym
potaczonym z nadzorem w celu wykrycia pogorszenia.

Charakterystyka aorty zmienia sie w czasie, a leczenie
wewnatrznaczyniowe w fazie przewlektej stwarza ograni-
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Czynniki statyczne Czynniki dynamiczne Czynniki statyczne + dynamiczne

Skrzeplina

Skrzenli Skrzeplina
fzepina Ostre rozwarstwienie aorty typu A
Sprawdzi¢ obecnos$¢ powiktan ostrego rozwarstwienia aorty typu A
1
v v v v v
Pekniecie aorty Tamponada Zaburzenia perfuzji Zaburzenia perfuzji Zaburzenia perfuzji
lub CPR mozgu lub udar krezki koriczyn dolnych

Rozwazy¢ drenaz osierdzia I I I

Diagnostyka inwazyjna i/lub przezskérna naprawa zaburzen perfuzji
lub TEVAR/EVAR (klasa lla)

!

« Bezposrednie przyjecie na hybrydowa sale operacyjng z dostepnym zespotem specijalistow leczenia chordb aorty na miejscu

« Monitorowanie anestezjologiczne i $rodoperacyjna TOE (jezeli mozliwa) oraz przygotowanie do operacji

< Natychmiastowa operacja aorty (wstgpujacej + rozwazenie operacji fuku aorty lub zastosowania techniki FET w zalezno$ci od zasiggu rozwarstwienia)
(klasa I)

y

Jezeli nie wykonano rewaskularyzacji przed operacjg aorty i utrzymuja sie zaburzenia perfuzji, rozwazy¢
kontrolg angiograficzng i/lub przezskérng naprawe zaburzen perfuzji/ TEVAR/EVAR (klasa Ila)

v

Ostre rozwarstwienie aorty typu B

y

Sprawdzi¢ obecnos$¢ powikian ostrego rozwarstwienia aorty typu B

1
v [ v v
Pekniecie Zaburzenia perfuzji Zaburzenia perfuzji Zaburzenia perfuzji
aorty/tamponada? moézgu lub udar krezki koriczyn dolnych

!

Rozwazy¢ drenaz
osierdzia

!

» TEVAR lub EVAR i/lub przezskdrna naprawa zaburzen perfuzji
* W przypadku wstecznego szerzenia sie rozwarstwienia aorty natychmiastowa operacja aorty
(aorta wstgpujaca, fuk aorty lub technika FET w zaleznos$ci od zasiggu rozwarstwienia)
(klasa 1)

1
Jezeli utrzymuijq sig
zaburzeria perfuzji

« Kontrola angiograficzna i/lub przezskorna naprawa zaburzen perfuzji lub TEVAR lub EVAR
* Rozwazy¢ pomostowanie pozaanatomiczne, jezeli utrzymuija sie zaburzenia perfuzji koriczyny dolnej

Rycina 34. Mechanizmy i postepowanie kliniczne w przypadku (wystapienia) niedroznosci gatezi aorty w przebiegu ostrego rozwarstwienia

aorty
aWystepuja tylko we wstecznym rozwarstwieniu typu A
Skréty: CPR, resuscytacja krazeniowo-oddechowa; FL, swiatto fatszywe; FET, frozen elephant trunk; TL, $wiatto prawdziwe; TOE, echokardiogra-

fia przezprzetykowa; TEVAR/EVAR, wewnatrznaczyniowa naprawa aorty piersiowej/wewnatrznaczyniowa naprawa aorty brzusznej
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Tabela zalecen 48. Zalecenia dotyczace postepowania w przypadku zaburzen perfuzji w przebiegu ostrego rozwarstwienia aorty

Zalecenia Klasa® | Poziom®

U pacjentédw z ostrym TAAD, u ktorych wystgpity zaburzenia perfuzji (mézgu, krezki, konczyn dolnych lub nerek),

zaleca sie natychmiastowa operacje aorty [1275, 1277] I 8
U pacjentdw z ostrym TAAD, u ktorych wystapity zaburzenia perfuzji mézgu lub udar inny niz krwotoczny, nalezy roz-

wazy¢ natychmiastowa operacje aorty w celu poprawy neurologicznych wynikdw leczenia i zmniejszenia smiertelnosci lla B
[1255, 1276, 1278]

U pacjentdw z ostrym TAAD, u ktorych wystapit klinicznie istotny zespot zaburzen perfuzji krezki, nalezy rozwazy¢

natychmiastowg inwazyjng diagnostyke angiograficzng w celu oceny mozliwosci przezskornej naprawy zaburzen per- lia c

fuzji przed operacja aorty lub bezposrednio po niej, w osrodkach leczenia choréb aorty dysponujacych odpowiednimi

kompetencjami w tym zakresie [1278-1280]

*Klasa zalecen. "Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skroty: TAAD, rozwarstwienie aorty typu A

czony potencjat przebudowy aorty. Podjeto prébe identy-
fikacji swoistych cech w momencie rozpoznania ostrego
TBAD, ktére pozwalatyby przewidywac jego powiktany
przebieg. Niezalezne wskazniki predykcyjne rokowania
w TBAD obejmuja pierwotne rozdarcie btony wewnetrznej
>10 mm umiejscowione na wewnetrznej krzywiznie aorty
[1301], poczatkowa $rednice aorty >40 mm [1301, 1302],
poczatkowa $rednice FL >20 mm [1301], liczbe/wielko$¢
fenestracji miedzy Swiattem prawdziwym a FL [1303],
nowe rozdarcie btony wewnetrznej spowodowane przez
stentgraft [1304, 1305] oraz czesciowe wykrzepienie swiatta
FL [1306, 1307]. Parametry te zostaty zestawione w nowym
systemie kategoryzacji AD, DISSECT (Duration from onset
of symptoms — czas od poczatku objawoéw, Intimal tear
location— miejsce rozdarcia btony wewnetrznej, Size of the
aorta based on maximum trans-aortic diameter — wielkos¢
aorty na podstawie jej maksymalnej zmierzonej srednicy,
Segmental Extent — rozlegto$¢ rozwarstwienia w obrebie
segmentoéw aorty, Clinical complications related to the
dissection — powiktania kliniczne zwigzane z rozwar-
stwieniem, Thrombosis of the false lumen — wykrzepienie
FL), ktéry utatwia podejmowanie decyzji terapeutycznych
(ryc. 33) [1308]. W niedawnej metaanalizie stwierdzono
przewage TEVAR nad najlepszym leczeniem zachowaw-
czym w niepowiktanym ostrym TBAD. Wczesne wyniki byty
podobne, ale TEVAR wiazata sie zmniejszg liczba incyden-
téw w dtugoterminowej obserwacji i lepsza przebudowa
aorty [1297, 1298, 1309]. Dlatego tez w stabilnym TBAD
z odpowiednig anatomia i cechami duzego ryzyka nalezy
rozwazy¢, w celu poprawy odlegtych wynikéw leczenia,
TEVAR jako metode poprzedzajaca dalsze leczenie.
Doktadne dobranie rozmiaru stentgraftu ma zasad-
nicze znaczenie dla powodzenia TEVAR, poniewaz btedy
moga prowadzi¢ do powikfan. Czynniki swoiste dla cho-
roby, takie jak AAS w obrebie aorty piersiowej, stwarzaja
problemy ze wzgledu na wahania srednicy aorty spowodo-
wane wstrzasem krwotocznym i resuscytacja. Podejmujac
decyzje dotyczace rozmiaru stentgraftu, trzeba uwzgled-
nia¢ te zmiany. Pomiary aorty piersiowej w CT wykonanej
przy przyjeciu do szpitala moga by¢ niedoktadne, nawet
w przypadku ich wiasciwego pozycjonowania. Obrazo-

wanie w czasie rzeczywistym, zwilaszcza IVUS, zwieksza
doktadno$¢, szczegdlnie w przypadkach hipowolemii.
Konieczne sa jednak dalsze badania w celu wyjasnienia
roli Srédoperacyjnych metod obrazowania (np. IVUS, TOE,
tréjwymiarowa CT) w okreslaniu rozmiaru stentgraftuiich
wptywu na odlegte wyniki leczenia w celu zapewnienia
optymalnej opieki nad pacjentami [194].

9.3.1.4.4. Leczenie interwencyjne przewlektego
rozwarstwienia aorty typu B

TBAD uwaza sie za przewlekte po 3 miesigcach od poczatku
objawow, ale ta kategoria obejmuje réwniez rezydualne
rozwarstwienie typu B po naprawie TAAD. Powikfania
aortalne, zwfaszcza zmiany zwyrodnieniowe sciany aorty
prowadzace do wytworzenia sie tetniaka, wystepuja na-
wet u 50% z tych pacjentéw [1302, 1313]. Z tego powodu
w przewlektym TBAD wskazania do leczenia obejmuja
wystapienie nowych objawdéw/nieprawidtowosci ze strony
aorty, takich jak szybkie poszerzanie sie aorty, zaburzenia
perfuzji lub pekniecie [1314]. U bezobjawowych pacjentéw
tetniakowate poszerzenie sie aorty jest najwazniejszym
czynnikiem ryzyka pekniecia, ktére osigga 20%, gdy
$rednica przekracza 55 mm [1302, 1315]. Ryzyko pekniecia
wzrasta wraz ze $rednicg; stwierdzano, ze ryzyko to wy-
nosi odpowiednio 15,3% i 18,8% w przedziatach $rednicy
aorty 50-55 mm i 54-56 mm, co sugeruje 50-55 mm jako
warto$¢ progowq dla planowej operacji [1316]. U pacjen-
téw z HTAD operacje nalezy jednak bra¢ pod uwage przy
mniejszej srednicy aorty. W kilku badaniach stwierdzono,
Ze umieralno$¢ w fazie przewlekiej jest duza (40%-70%)
i wigze sie gtéwnie z chorobami wspétistniejacymi, takimi
jak choroby serca i udar moézgu.

Otwarta naprawa chirurgiczna. Pomimo braku danych
poréwnujacych otwartg operacje z TEVAR w przewlektym
TBAD otwarta operacja pozostaje leczeniem pierwszego
rzutu u pacjentéw z grupy matego ryzyka lub z HTAD.
W wytycznych STS/AATS [1294] stwierdzono, ze u pacjen-
téw z przewlektym TBAD ze wskazaniami do interwengji
nalezy rozwazy¢ otwarta operacje, chyba ze wykluczaja
to choroby wspétistniejace lub anatomia nie nadaje sie do
TEVAR. Technika chirurgiczna w przypadku przewlektego
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Tabela zalecen 49. Zalecenia dotyczace postepowania u pacjentéw z ostrym rozwarstwieniem aorty typu B

Zalecenia Klasa® | Poziom®

U wszystkich pacjentéw z ostrym TBAD zaleca sie leczenie zachowawcze, w tym kontrole bélu i cisnienia tetniczego

| B
[1215,1219, 1310, 1311]
U pacjentéw z powiktanym ostrym TBAD zaleca sie interwencje w trybie nagtym [1193, 1250, 1284, 1285, 1288, 1289, 8
1291-1293]
U pacjentéw z powiktanym ostrym TBAD zaleca sie TEVAR jako leczenie pierwszego rzutuc [910, 1288-1293] | B
U pacjentéw z ostrym TBAD jako leczenie zachowawcze pierwszego rzutu nalezy rozwaza¢ BB [1216, 1312] lla B
U pacjentéw z niepowikfanym ostrym TBAD nalezy rozwazy¢ TEVAR w fazie podostrej (miedzy 14 a 90 dniami) u wy-
branych pacjentéw z cechami duzego ryzyka w celu zapobiegania powikfaniom aortalnym [1219, 1226, 1295, 1297, lla B

1298, 1308, 1309]

Patrz takze rycina 33

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych. <Z wyjatkiem pacjentéw z rozpoznana lub podejrzewang HTAD. “Cechy duzego ryzyka — patrz rycina 33

Skroty: BB, beta-adrenolityki; HTAD, dziedziczna choroba aorty piersiowej; TBAD, rozwarstwienie aorty typu B; TEVAR, wewnatrznaczyniowa naprawa aorty piersiowej

TBAD jest podobna do tej stosowanej w przypadku tetnia-
kow o etiologii zwyrodnieniowej, ale naprawa jest bardziej
ztozona ze wzgledu na ptat odwarstwionej bfony wewnetrz-
nej [1317]. Smiertelnos¢ chirurgiczna wynosi od 6% do 11%,
a opisywana czestos¢ wystepowania SCl — od 3% do 11%
[1317-1321]. Wéréd pacjentéw operowanych w osrodkach
leczacych mata liczbe pacjentéw $miertelnos¢ jest wieksza
(do 20%), co wzmacnia zalecenie centralizacji leczenia
w osrodkach dysponujacych duzym doswiadczeniem.

Naprawa wewnatrznaczyniowa: Wewnatrznaczyniowa
naprawa aorty piersiowej jest preferowana metoda lecze-
nia u kwalifikujacych sie do tego pacjentéw z przewlektym
TBAD, wigzaca sie z matym wczesnym ryzykiem zgonu
(<5%) oraz czestoscig wystepowania udaréw mézgu i SCl
ponizej 3%. Metoda ta jest réwniez odpowiednia u pa-
cjentéw z grupy duzego ryzyka, ktérzy nie sg kandydatami
do otwartej operacji. Gtéwnym celem jest zamkniecie
pierwotnego rozdarcia btony wewnetrznej, wywotanie
wykrzepienia FL i stworzenie warunkéw sprzyjajacych
przebudowie aorty w celu ograniczenia jej powiekszania
sieizmniejszenia ryzyka pekniecia[1322, 1323]. W przegla-
dzie systematycznym wykazano natychmiastowe technicz-
ne powodzenie 90% zabiegow i catkowite wykrzepienie
Swiatta FL w 86% przypadkéw. Do wykrzepienia $wiatta
FL dochodzi jednak zwykle powyzej pnia trzewnego, co
wymaga dozywotniego nadzoru nad dystalng czesciag FL
[1324]. Czesto konieczne jest przykrycie odejscia LSA, co
powinno wigzac sie z jej rewaskularyzacja. W niedawnej
metaanalizie [1325], w ktérej poréwnano TEVAR z otwar-
tym zabiegiem naprawczym w przewlektym TBAD, TEVAR
wigzata sie z mniejszym wczesnym ryzykiem zgonu oraz
czestoscig wystepowania udaréw mézgu, SCI i powikian
oddechowych, ale wiekszg czestoscig ponownych inter-
wengji. Przezywalnos¢ w dtugoterminowej obserwacji
byta podobna, ale otwarta rewaskularyzacja zapewniata
wiekszg trwatos$¢ zabiegu [1326].

Odpowiednie uszczelnienie dystalne stanowi wyzwanie
w przypadku przechodzenia rozwarstwienia na tetnice
biodrowe, a takze obecnosci dodatkowych rozdar¢ btony
wewnetrznej, umozliwiajgcych wsteczny naptyw do tetnia-
ka w obrebie klatki piersiowej. U pacjentéw z przewlektym
TBAD z powiekszeniem AA, niewystarczajaca dystalng stre-
fa ladowania lub duzymi dodatkowym rozdarciami btony
wewnetrznej odradza sie wykonywanie wyfgcznie TEVAR.
Zamiast tego konieczna jest szerzej zakrojona naprawa
obejmujaca aorte w odcinkach trzewnym i podnerkowym
oraz tetnice biodrowe. W niedawnych badaniach wykazano
korzystne wyniki z uzyciem projektowanych dla pacjenta
lub improwizowanych fenestrowanych/rozgatezionych
stentgraftéw u starannie dobranych pacjentéw [1062, 1327-
1329]. Dla uzyskania dobrych wynikéw leczenia konieczne
jest multidyscyplinarne, zespotowe podejscie w osrodkach
dysponujacych niezbednym doswiadczeniem [1330].

9.3.1.4.5. Postepowanie w ciqzy
Leczenie AD podczas ciazy wymaga multidyscyplinarne-
go zespotu i wyspecjalizowanych osrodkéw. W ramach
poczatkowej opieki nalezy uwzgledni¢ ogélne zalecenia
dotyczace leczenia zachowawczego (jak opisano wcze-
$niej), stosujac leki o jak najmniej teratogennym dziataniu.
W przypadkach rozwarstwienia typu A, jezeli ptéd
jest zdolny do samodzielnego zycia, przed naprawg aorty
wykonuje sie cesarskie ciecie. Jezeli ptdd nie jest zdolny
do samodzielnego zycia, operacja zostanie przeprowa-
dzona z ptodem in situ [1335, 1336]. W niepowiktanym
rozwarstwieniu typu B zaleca sie $cista obserwacje cie-
zarnej pacjentkii ptodu orazleczenie zachowawcze [1224,
1335]. W powiktanym TBAD opisano skuteczng TEVAR,
chociaz byto to ograniczone do wybranych przypadkéw
[1227]. Wiecej informacji mozna znalez¢ w wytycznych
ESC 2018 dotyczacych postepowania w CVD podczas
cigzy [1337].
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Tabela zalecen 50. Zalecenia dotyczace postepowania u pacjentéw z przewlektym rozwarstwieniem aorty typu B

Zalecenia Klasa® |Poziom"
U wszystkich pacjentéw z przewlektym TBAD zaleca sie leczenie hipotensyjne [1331-1333] | B
W przewlektym TBAD z ostrymi objawami zaburzen perfuzji, pekniecia lub progresji choroby zaleca sie interwencje | c
w trybie nagtym [1302, 1313, 1314]
U pacjentéw z przewlektym TBAD i srednicg aorty piersiowej zstepujacej >60 mm zaleca sie interwencje, jezeli ryzyko B
chirurgiczne jest dopuszczalne [1302, 1315, 1334]
U pacjentéw z przewlektg TBAD i srednicg aorty piersiowej zstepujacej >55 mm nalezy rozwazy¢ wskazanie do inter- lla c
wencji, jezeli ryzyko zabiegowe jest mate [1302, 1316]
U pacjentéw z przewleklymi tetniakami aorty piersiowo-brzusznej po rozwarstwieniu mozna rozwazy¢ zastosowanie b c

fenestrowanych/rozgatezionych stentgraftow, jezeli wskazane jest leczenie interwencyjne [1062, 1327-1329]

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych
Skroty: TBAD, rozwarstwienie aorty typu B

9.3.2. Krwiak srédscienny

Krwiak $rédscienny, stanowiacy 5%-25% przypadkéw
AAS, wystepuje w nastepstwie krwawienia z vasa vasorum
w obrebie btony srodkowej aorty, z przerwaniem lub bez
przerwania ciggtosci btony wewnetrznej [70, 172, 1338].
Wiekszos¢ przypadkow (60%-70%) dotyczy DTA (aorta
wstepujaca ok. 30%, tuk aorty ok. 10%) [70, 172, 1192].
Chociaz IMH zwykle wystepuje w starszym wieku niz AAD,
czynniki ryzyka i objawy sa podobne [70, 172, 1192, 1338],
natomiast niedomykalnos$¢ aortalna, zaburzenia perfuzji
i asymetria tetna wystepuja rzadziej w IMH typu A niz
w TAAD [70, 172].

9.3.2.1. Diagnostyka
Diagnostyka w przypadku IMH powinna by¢ podobna
do tej proponowanej w AAS (Rycina 30), ale w badaniach
obrazowych stwierdza sie odmienne cechy morfologiczne.
Gtéwnym metodami rozpoznawania IMH sg CT i MR
(@ nastepnie TOE) [70, 159, 171-173]. W stanach nagtych
najczesciej stosowanym narzedziem jest CT bez uzycia
srodka kontrastowego, a nastepnie po podaniu srodka kon-
trastowego (hiperintensywny sygnat w obrebie $ciany aor-
ty przed podaniem $rodka kontrastowego) [70, 171, 172].
Diagnostyczng cecha IMH jest pétksiezycowate lub okragte
pogrubienie $ciany aorty bez obecnosci odwarstwionego
ptata btony wewnetrznej lub wzmocnienia $ciany aorty
po podaniu srodka kontrastowego [70, 171, 172], MRl jest
doskonatg metoda obrazowa do wykrywania matych IMH
i réznicowania miedzy IMH (zwiekszone wzmocnienie na
obrazach T1-zaleznych) a miazdzycowym pogrubieniem
aorty, skrzepling lub wykrzepnietym rozwarstwieniem
[172]. TTE charakteryzuje sie mata czutoscig (<40% dla
wartosci progowej wielkosci IMH wynoszacej 5 mm) [171].

9.3.2.2. Rokowanie

Krwiak $rédscienny moze ewoluowaé do AAD (12% pacjen-
téw), tetniaka workowatego (8%) badz wrzecionowatego
(22%) i/lub przerwania ciggtosci btony wewnetrznej (54%)
[1192, 1339-1342]. Czesciowa lub catkowita regresje ob-
serwuje sie U 34% pacjentéw [70, 1192, 1343]. Rokowanie

Tabela 16. Cechy duzego ryzyka w przypadku krwiaka srédscienne-
go typu A lub B. Zaadaptowano za zgoda z [172]

Zajecie aorty wstepujacej
Trudnosci z kontrolg BP

Uporczywy/nawracajacy bdl pomimo agresywnej kontroli BP
Maksymalna $rednica aorty:

¢ Typ A: >45-50 mm

¢ Typ B: >47-50 mm

Progresja do rozwarstwienia aorty

FID z penetracjg przypominajaca owrzodzenie
Grubo$¢ krwiaka >10 mm (typ A) lub >13 mm (typ B)
Zwiekszenie sie grubosci krwiaka

Powiekszenie sie $rednicy aorty

Ptyn w worku osierdziowym przy przyjeciu (typ A)
Nawracajacy ptyn w jamie opfucnej

Stwierdzenie zaburzen perfuzji narzagdow

Skroty: BP, cisnienie tetnicze; FID, ogniskowe przerwanie ciggtosci btony wewnetrz-
nej

jest podobne jak w AAD. Smiertelno$¢ wewnatrzszpitalna
w IMH typu A wynosi 26,6% (24,1% wsréd pacjentéow
leczonych chirurgicznie, 40,0% wsréd pacjentéw leczo-
nych zachowawczo). Wiekszg umieralno$¢ obserwuje sie
w przypadku IMH obejmujgcego kompleks zastawki aor-
talnej [1175]. Umieralnos¢ wewnatrzszpitalna w IMH typu B
wynosi 4,4%, ale jest wieksza wsrdd pacjentdw, u ktérych
wskazana jest operacja (20,0% wsréd pacjentéw leczonych
chirurgicznie w poréwnaniu z 3,8% wsrdod pacjentéw le-
czonych zachowawczo) [1175, 1344].

9.3.2.3. Zmiennos¢ geograficzna

Doniesienia zKorei Potudniowej i Japonii ujawniaja znaczne
réznice w poréwnaniu z krajami zachodnimi, jezeli chodzi
o czestos¢ wystepowania IMH (28,9% w poréwnaniu z 5,7%
wsrod wszystkich przypadkéw AAD w rejestrze IRAD),
strategie leczenia oraz rokowanie. Na Dalekim Wschodzie
wiekszos¢ (80,8%) pacjentéw z IMH typu A byta leczona
zachowawczo, co skutkowato istotnie lepszymi klinicznymi
wynikami leczenia (umieralno$¢ wewnatrzszpitalna 6,6%,
w tym 5,9% wsréd pacjentéw leczonych zachowawczo
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Tabela zalecen 51. Zalecenia dotyczace postepowania w przypadku krwiaka srédsciennego

Zalecenia Klasa® | Poziom"
U pacjentéw z IMH zaleca sie leczenie zachowawcze, w tym kontrole bélu i cisnienia tetniczego [24, 172] | C
W przypadku IMH typu A zaleca sie pilng operacje [172, 1175, 1192] | C
W przypadku IMH typu B zaleca sie poczatkowe leczenie zachowawcze w warunkach Scistego nadzoru [1175, 1192, | ¢
1347, 1350, 1353]
W niepowiktanym¢ IMH typu B zaleca sie powtarzanie badan obrazowych (CT lub MRI) [1175, 1192, 1347, 1350, | c
1353]
W powiktanyme IMH typu B zaleca sie TEVAR [1175, 1192, 1347, 1350, 1353] | C
W niepowiktanyme IMH typu B, ale z cechami duzego ryzyka® w badaniach obrazowych nalezy rozwazy¢ TEVAR la c
[1347, 1350]
W powiktanyme IMH typu B mozna rozwazac operacje u pacjentéw z anatomia niekorzystng dla TEVAR [1175, 1192, b c
1347, 1350, 1353]
U wybranych pacjentéw ze zwiekszonym ryzykiem operacyjnym i niepowiktanym< IMH typu A bez cech duzego ryzy- b 5

ka? w badaniach obrazowych mozna rozwazy¢ strategie wyczekiwania i obserwacji [1348, 1354-1356]

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych. “Pojecie niepowiktanego/powiktanego IMH odnosi sie do niewystepowania lub obecnosci nawracajacego bélu,
szerzenia sie IMH, krwiaka okotoaortalnego i przerwania ciagtosci btony wewnetrznej. ‘Cechy duzego ryzyka w IMH typu A i B opisano w tabeli 16

Skroty: CT, tomografia komputerowa; MRI, rezonans magnetyczny; IMH, krwiak $rodscienny; TEVAR, wewnatrznaczyniowa naprawa aorty piersiowej

Tabela zalecen 52. Zalecenia dotyczace postepowania w przypadku penetrujgcego owrzodzenia miazdzycowego

U wszystkich pacjentéw z PAU zaleca sie leczenie zachowawcze, w tym kontrole bolu i cisnienia tetniczego [24, 172] | C
W przypadku PAU typu A zaleca sie operacje [172] | C
W przypadku PAU typu B zaleca sie poczatkowe leczenie zachowawcze w warunkach scistego nadzoru [1347, 1350] | C
W niepowiktanym PAU typu B zaleca sie powtarzanie badan obrazowych (CT, MRI lub TOE) [1347, 1350] | C
W powikfanym PAU typu B zaleca sie leczenie wewnatrznaczyniowe (TEVAR) [1347, 1350, 1357] | C
W niepowikfanym PAU typu B z cechami duzego ryzyka© w badaniach obrazowych nalezy rozwazy¢ leczenie we- I c
wnatrznaczyniowe [1347, 1350]

U wybranych pacjentdw ze zwigkszonym ryzykiem operacyjnym i niepowikfanym PAU typu A bez cech duzego ryzyka© b c
w badaniach obrazowych mozna rozwazyc strategie wyczekiwania i obserwacji [1367]

W powiktanym PAU typu B mozna rozwazyc operacje w zaleznosci od anatomii i choréb wspdtfistniejacych [1347, b c
1350]

W przypadku izolowanych, bezobjawowych, matych PAU bez cech duzego ryzyka® mozna rozwazy¢ postepowanie b .

wyczekujace, obejmujace regularny nadzér i leczenie zachowawcze [24, 1361]

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych. <Cechy PAU w badaniach obrazowych wskazujace na duze ryzyko — patrz rycina 35

Skroty: CT, tomografia komputerowa; MRI, rezonans magnetyczny; PAU, penetrujace owrzodzenie miazdzycowe; TOE, echokardiografia przezprzetykowa; TEVAR, wewnatrzna-

czyniowa naprawa aorty piersiowej

i 9,4% wsrdd pacjentéw leczonych chirurgicznie) [1345].
Wyniki te mozna czesciowo wyjasni¢ wykrywaniem IMH
we wczesnym stadium (tagodne, niepowiktane przypad-
ki) w osrodkach, do ktérych poczatkowo trafiali pacjenci
[1345-1347]

9.3.2.4. Postepowanie

Obecne interwencje terapeutyczne w IMH sa podobne
jak w AAD, a poczatkowe postepowanie polega gtéwnie
na opanowaniu bdlu i kontroli BP niezaleznie od cech
anatomopatologicznych (ryc. 31).

9.3.2.4.1. Krwiak srédscienny typu A
Podobnie jak w przypadku AAD, IMH typu A obejmuje
aorte wstepujaca. Zalecana jest operacja (w trybie nagtym

lub pilnym w zaleznosci od stanu klinicznego). U wybra-
nych pacjentéw ze zwiekszonym ryzykiem operacyjnym
(tj. z wieloma chorobami wspétistniejacymi) i niepowi-
ktanym IMH typu A bez cech duzego ryzyka w badaniach
obrazowych (tab. 16) rozsagdna moze by¢ strategia wycze-
kiwania i obserwacji w osrodku dysponujacym duzym
doswiadczeniem (referencyjnym) [70, 172, 1348, 1349].

9.3.2.4.2. Krwiak srédscienny typu B

W IMH typu B choroba wystepuje w aorcie zstepujacej,
dystalnie w stosunku do LSA. W niepowiktanym IMH
typu B poczatkowe postepowanie polega na leczeniu
zachowawczym oraz doktadnym monitorowaniu klinicz-
nym i obrazowym [70, 172]. Jezeli w niepowiktanym IMH
typu B stwierdza sie cechy duzego ryzyka w badaniach
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Ostre lub objawowe PAU — Przewlekfe lub bezobjawowe PAU
— 5 Obserwacja —
Obecnos¢ ktoregokolwiek z ponizszych: l

 Niestabilno$¢ hemodynamiczna
« Pekniecie, ograniczone pekniecie T

lub objawy zagrazajacego pekniecia Pojawienie sig objawow
« Bdl oporny na leczenie zagrazajgcego peknigcia
« Srednica aorty =55 mm (C)
 Duzy tetniak rzekomy ]
* Obecno$¢ IMH lub cech duzego ryzyka \ Tak

w badaniach obrazowych (patrz ramka nizej) ‘Jf

7
Tak —L@ J Obecnosé ktoregokolwiek z ponizszych:
I « Istotny wzrost szerokosci (A) lub gtebokosci
(B) PAU: >5 mm/rok
Leczenie wewnatrznaczyniowe « Srednica aorty =55 mm (C)
(klasa I) « Cechy duzego ryzyka w badaniach obrazowych
(patrz ramka nizej)
—® @ﬁ,
Leczenie Optymalne
wewnatrznaczyniowe leczenie zachowawcze —
(klasa lla) (klasa 1)

Cechy PAU w badaniach obrazowych wskazujace na duze ryzyko:

PAU typu B

1

¢

v

Maksymalna szerokos¢ PAU (A) =13-20 mm
Maksymalna gteboko$¢ PAU (B) =10 mm

Istotny wzrost szerokosci (A) lub gtebokosci (B) PAU:
>5 mm/rok

PAU zwiazane z tetniakiem workowatym

PAU z narastajagcym ptynem w jamie opfucnej

Rycina 35. Cechy duzego ryzyka w przypadku penetrujagcego owrzodzenia miazdzycowego i postepowanie u pacjentéw z penetrujgcym

owrzodzeniem miazdzycowym typu B. (A) Maksymalna szerokos¢ PAU. (B) Maksymalna gtebokos¢ PAU. (C) Maksymalna $rednica aorty

w miejscu PAU [910]

Skréty: IMH, krwiak $rédscienny; PAU, penetrujace owrzodzenie miazdzycowe; TEVAR, wewnatrznaczyniowa naprawa aorty piersiowej

obrazowych (patrz tab. 16), multidyscyplinarny zespét
powinien rozwazy¢ mozliwos¢ naprawy wewnatrznaczy-
niowej. Powiktany IMH typu B uzasadnia rozwazenie TEVAR
[1350, 1351], ale w przypadku niekorzystnych warunkéw
anatomicznych alternatywnym rozwigzaniem pozostaje
otwarta operacja.

Przerwanie ciggtosci btony wewnetrznej opisano
w 54% przypadkéw IMH typu B [1192, 1339-1342]. Okoto

www.journals.viamedica.pl/kardiologia_polska

28% z nich to niewielkie uszkodzenia btony wewnetrznej
(< 3 mm), ktére nie sg zwigzane z AAE. Natomiast 14%
z nich ewoluuje w ogniskowe przerwanie ciggtosci btony
wewnetrznej (FID, focal intimal disruption) (>3 mm), co
ma implikacje prognostyczne, dlatego wszyscy pacjenci
z przerwaniem ciggtosci btony wewnetrznej wymagaja
$cistej obserwacji z wykorzystaniem badan obrazowych.
W ostrej fazie FID charakteryzuje sie ztym rokowaniem ze
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Tabela zalecen 53. Zalecenia dotyczace urazowego uszkodzenia aorty

Zalecenia

W przypadku ciezkiego uszkodzenia aorty (stopien V) zaleca sie natychmiastowg naprawe [24, 1373, 1374]

Klasa® | Poziom®

W przypadkach TAl wymagajacych interwencji, jezeli anatomia jest odpowiednia, zaleca sie TEVAR jako metode prefe-

rowang w stosunku do otwartej operacji [24, 1373, 1374]

U wszystkich pacjentéw z TAI zaleca sie leczenie zachowawcze, w tym kontrole bélu i cisnienia tetniczego [24, 172] |

W przypadku podejrzenia TAI zaleca sie CT [159, 172]

W przypadku umiarkowanego uszkodzenia aorty (stopien Ill) zaleca sie naprawe [24, 1373] |

Jezeli CT nie jest dostepna, nalezy rozwazy¢ TOE [159, 172]

R el EaREe)

W przypadku minimalnego uszkodzenia aorty (stopien | lub 1) nalezy rozwazy¢ poczatkowe leczenie zachowawcze

w warunkach $cistego nadzoru klinicznego i obrazowego [24, 1374]

W przypadku progresji IMH (stopien 1), nalezy rozwazy¢ naprawe w trybie pétplanowym (w ciggu 24-72 godzin) [24,

1374]

lla C

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skréty: CT, tomografia komputerowa; IMH, krwiak $rodscienny; TAI, urazowe uszkodzenie aorty; TOE, echokardiografia przezprzetykowa; TEVAR, wewnatrznaczyniowa napra-

wa aorty piersiowej

wzgledu na duze ryzyko pekniecia aorty i powinno by¢
leczone wczesnie i inwazyjnie, zwtaszcza w przypadku
duzych FID (=10 mm dtugosci i =5 mm gtebokosci) [1342,
1352]. Natomiast w fazie przewlektej wiekszos¢ FID prze-
biega z powolnym poszerzaniem sie aorty i bez powiktan,
awiec postepowanie u takich pacjentéw moze polegac na
leczeniu zachowawczym i $cistym nadzorze za pomoca
badan obrazowych [1352].

9.3.3. Wrzdd drazacy aorty

Penetrujgce owrzodzenie aorty (2%-7% wszystkich
przypadkéw AAS) charakteryzuje sie ograniczonym
owrzodzeniem blaszki miazdzycowej aorty przenikajacym
przez btone wewnetrzng do btony srodkowej. Jest czesto
zwiazane z IMH i rozsianymi zmianami miazdzycowymi
[70, 172,174, 910, 1338, 1343].

Czesto wystepuje wiele PAU, o Srednicy od 5do 25 mm
i gtebokosci od 4 do 30 mm [70, 172, 174, 1338]. Wystepuja
one gtéwnie w $rodkowej i dolnej czesci DTA, rzadziej
w obrebie tuku aorty i AA. Aorta wstepujaca jest zajeta
rzadko [70, 172,910, 1192], ale kiedy do tego dojdzie, szcze-
golnie w przypadkach powiktanych IMH, ryzyko pekniecia
wynosi 33%-75%, a progresja do rozwarstwienia wigze sie
z duza $miertelnoscia.

Wiekszo$¢ pacjentdw stanowig starsi mezczyzni, pa-
lacy tyton, w wieku powyzej 65 lat, z wieloma chorobami
wspotistniejacymi, takimi jak nadcisnienie tetnicze, CAD,
COPD, niewydolnos¢ nerek i wspotistniejacy tetniak w ja-
mie brzusznej [24, 172, 910, 13571.

Objawy sa podobne jak w AAD i moga wystapic w star-
szym wieku po dtugiej fazie bezobjawowej (czesto PAU
rozpoznaje sie jako przypadkowe znalezisko podczas ba-
dania obrazowego) [24, 172,910, 1357]. Nalezy podkresli¢,
ze wystapienie objawdw moze wskazywac na ekspansje
PAU (zajecie przydanki aorty), dlatego konieczne jest pilne
obrazowanie (CT lub MRI) i odpowiednia interwencja tera-
peutyczna, aby zapobiec peknieciu aorty [70, 171,172, 174].

9.3.3.1. Rozpoznanie

Diagnostyke przedstawiono na rycinie 30. Metoda dia-
gnostyczna z wyboru jest CT. TOE i MRI sg mozliwymi
petnoprawnymi alternatywnymi metodami obrazowymi,
w zaleznosci od dostepnosci oraz kompetencji oséb
przeprowadzajacych badania [70, 159, 171-173]. Nalezy
zauwazyc¢, ze obiecujacg metoda jest PET-CT z uzyciem
8F-FDG, poniewaz moze ona wykry¢ zwiekszony wychwyt
glukozy w PAU, bedacy wskaznikiem zwiekszonej aktyw-
nosci metabolicznej i stanu zapalnego, ktére sg zwigzane
z powaznymi zdarzeniami niepozadanymi [1358, 1359].
Informacje te moga by¢ wykorzystywane w celu utatwienia
decyzji dotyczacych leczenia, takich jak dob6r pacjentow,
ktérzy moga odnies¢ korzysci z interwencji wewnatrzna-
czyniowej lub chirurgicznej [1360].

9.3.3.2. Leczenie

Zaleca sie leczenie zachowawcze, jak opisano w przypad-
ku AD (ryc. 31). Postepowanie w przypadkach wykrytych
przypadkowo nie zostato jasno okreslone [174]. Mate serie
wskazuja, ze izolowane, bezobjawowe, mate PAU moga
byc¢ bezpiecznie leczone zachowawczo pod warunkiem
regularnego nadzoru [1361, 1362].

Operacja jest zalecana w przypadku PAU typu A,
zmozliwoscig wyboru strategii wyczekiwania i obserwacji
uwysoce wyselekcjonowanych pacjentéw z grupy duzego
ryzyka chirurgicznego bez cech duzego ryzyka w bada-
niach obrazowych (ryc. 35). Natomiast w niepowiktanym
PAU typu B zaleca sie leczenie zachowawcze z uwaznym
nadzorem klinicznym i obrazowym [174, 1350]. Jezeli ko-
nieczna jest interwencja, leczenie wewnatrznaczyniowe
(wczesna i 3-letnia Smiertelno$¢ z przyczyn aortalnych
odpowiednio 7,2% i 10,4%) [1350] powinno by¢ prefero-
wane w stosunku do otwartej operacji (wczesna i 3-letnia
$miertelnos¢ z przyczyn aortalnych odpowiednio 15,9%
i 25,0%) [174, 1350]. W przypadkach niepowiktanego
PAU z cechami duzego ryzyka w badaniach obrazowych
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[1363-1365] (ryc. 35) nalezy réowniez rozwazy¢ leczenie
wewnatrznaczyniowe. Historia naturalna PAU w AA
z towarzyszacym IMH jest mniej znana. W przegladzie
dotyczacym PAU w AA preferowanym leczeniem byto
najczesciej leczenie wewnatrznaczyniowe (62%), rzadziej
otwarta naprawa chirurgiczna (35%), a najrzadziej leczenie
zachowawcze (3%) [1366].

9.3.4. Tetniak rzekomy aorty

Tetniaki rzekome aorty sg wynikiem uszkodzenia $ciany
aorty, zwykle spowodowanego takimi czynnikami, jak
uraz [1368], operacja lub zakazenia. S3 czesto bezobjawo-
we, wykrywane przypadkowo podczas obrazowania po
zabiegu na aorcie. Objawy moga obejmowac bél w klatce
piersioweji objawy wynikajace z ucisku, a bez leczenia stan
ten moze prowadzi¢ do $miertelnego pekniecia lub innych
powaznych powiktan [1369, 1370].

Naprawa tetniaka rzekomego wydaje sie zawsze wska-
zana, niezaleznie od jego wielkosci lub umiejscowienia,
aby zapobiec progresji i peknieciu. Mimo to w pewnych
okolicznosciach i w warunkach $cistej obserwacji pacjenci
moga by¢ monitorowani za pomocg CT, MRI lub TOE,
a interwencja moze by¢ odroczona, chyba ze dojdzie
do powiekszenia sie tetniaka, wystapienia objawéw lub
ucisku otaczajacych struktur [1371]. Tetniaki rzekome
mozna leczy¢, wykonujac otwarta operacje lub stosujac
metody wewnatrznaczyniowe (okludery, stentgrafty lub
spirale embolizacyjne). Nie przeprowadzono zadnego
badania z randomizacjg poréwnujacego operacje chirur-
giczng z TEVAR, a wybér metody leczenia zalezy czesto
od cech anatomicznych, obrazu klinicznego i choréb
wspotistniejacych u pacjenta, za$ decyzje podejmuje
multidyscyplinarny zespdt w wyspecjalizowanych osrod-
kach [1045, 1371].

9.3.5. Urazowe uszkodzenie aorty
Urazowe uszkodzenie aorty, czesto spowodowane wypad-
kami samochodowymi przy duzej predkosci lub upadkami,
wigze sie z czesciowym lub catkowitym przecieciem aorty.
Wynika to zgwattownego hamowania powodujacego skre-
canie i dziatanie sit Scinajacych, co czesto wywiera wptyw
na stosunkowo nieruchome segmenty aorty, takie jak ciesn
aorty (90%), opuszka aorty (5%) lub odcinek aorty przecho-
dzacy przez rozwor aortalny przepony (5%) [24, 70, 172].
Urazowe uszkodzenie aorty klasyfikuje sie na podsta-
wie stopnia uszkodzenia $ciany aorty (ryc. 36). Wyréznia sie
stopien | — rozdarcie btony wewnetrznej, stopien Il — IMH,
stopien lll — tetniak rzekomy oraz stopien IV — pekniecie
aorty. W badaniu Crash Injury Study 130/613 zgondw (21%)
byto zwigzanych z TAl (Smiertelno$¢ zwigzana z peknieciem
aorty 91%; przezycie w miejscu zdarzenia 9%) [1372].

9.3.5.1. Rozpoznanie i interwencje terapeutyczne

Ze wzgledu na nieswoiste objawy podmiotowe i przed-
miotowe (czesto zamaskowane przez jednoczesny uraz
wielonarzadowy) niezwtoczne rozpoznanie zalezy od duzej

czujnosci klinicznej [70, 172]. CT (dokfadnos¢ bliska 100%)
jestmetoda zwyboru, umozliwiajac jednoczasowo szybka
ocene catego uktadu kostnego i narzadéw wewnetrznych
[70, 171, 172]. Alternatywna metoda, cho¢ majaca ogra-
niczenia wynikajace z dostepnosci badania, jak réwniez
doswiadczenia wykonujacych oraz potencjalnych licznych
urazéw pacjenta, moze by¢ TOE [24, 70, 172]. Interwencje
terapeutyczne zaleza od rozlegtosci uszkodzenia aorty
i stanu klinicznego pacjenta w ocenie multidyscyplinar-
nego zespotu. Zasadniczo nalezy unika¢ intensywnego
podawania ptynéw, poniewaz moze to nasila¢ krwawienie,
koagulopatie i nadcisnienie. W celu zmniejszenia ryzyka
pekniecia aorty Srednie ci$nienie tetnicze (MAP) nie po-
winno przekracza¢ 80 mm Hg [172]. Minimalne uszkodze-
nie aorty (stopien | i Il) moze by¢ leczone zachowawczo
w warunkach $cistego nadzoru klinicznego i za pomoca
obrazowania, umiarkowane uszkodzenie aorty (stopien lll)
poprzez naprawe w trybie pétplanowym (w ciagu 24-72 go-
dzin), aby mozliwa byta stabilizacja stanu pacjenta (chociaz
u niektdérych pacjentéw konieczna jest pilna naprawa) [24,
1373], natomiast ciezkie uszkodzenie aorty (stopien 1V)
wymaga natychmiastowej naprawy [1374]. W przypadku
progresji IMH (stopien ) mozna rozwazy¢ naprawe w trybie
potplanowym (w ciggu 24-72 godzin). TEVAR jest prefero-
wana (jezeli jest mozliwa) w stosunku do operacji otwartej
(Smiertelnos¢ wewnatrzszpitalna 7,9% w poréwnaniu z20%,
roczna 8,7% w poréwnaniu z 17%). W przypadku naprawy
w trybie pétplanowym, jezeli konieczne jest przykrycie
odejscia LSA, proponuje sie wczes$niejsza rewaskularyzacje
LSA przed TEVAR w celu zmniejszenia ryzyka paraplegii
[172,1373, 1374].

9.3.5.2. Dlugoterminowy nadzdér w urazowym
uszkodzeniu aorty

Oproécz oceny klinicznej badaniem obrazowym z wyboru
w trakcie dalszej obserwacji jest CT [70, 171, 172]. Lacz-
na ekspozycja na promieniowanie jonizujace i jodowy
srodek kontrastowy pozostaje gtdwnym ograniczeniem
u miodych pacjentéw, zwiaszcza kobiet. Alternatywnym
rozwigzaniem jest ocena obejmujgca zdjecie rentgenow-
skie klatki piersiowej oraz MRI (jezeli nie ma artefaktow
generowanych przez proteze) [24, 171, 172].

9.3.6. Jatrogenne urazy aorty
Jatrogenne uszkodzenia aorty sg zwigzane z procedurami
inwazyjnymi (operacja kardiochirurgiczna — najczesciej
rozwarstwienie typu A, lub koronarografia— z podobnym
odsetkiem rozwarstwien typu A i B) (patrz rozdz. 9.3.2.1).
Czestos¢ wystepowania jest mata, a najczestszym rodza-
jem uszkodzenia jest AD. Gtéwnymi czynnikami ryzyka sa:
zaawansowany wiek, obecnos$¢ CVRF, miazdzyca, tetniak
aorty oraz PAD (ryc. 37). U pacjentow z jatrogennym AAS
przebieg jest czesto bezbodlowy, lub tez bél w klatce pier-
siowej badz bdl plecéw jest mniej nasilony [1375].

Mimo iz w przesztosci stany te wigzaty sie zduza Smier-
telnoscia [1375], najnowsze rejestry, takie jak niemiecki
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Rycina 36. Klasyfikacja i leczenie urazowych uszkodzen aorty

Skréty: OR, otwarta operacja naprawcza; TEVAR, wewnatrznaczyniowa naprawa aorty piersiowej

rejestr GERAADA, wskazujg na podobne ryzyko zgonu jak
w przypadku samoistnych rozwarstwien [1186].
Postepowanie kliniczne zalezy od rodzaju uszkodze-
nia (AAD, IMH) i jego umiejscowienia, ale opisano dobre
wyniki leczenia zachowawczego w przypadku jatrogen-
nego rozwarstwienia typu A, jezeli przeptyw wienco-
wy jest zachowany, a rozwarstwienie jest mate [1376].
Klasyfikacje uszkodzen jatrogennych przedstawiono na
rycinie 37 [1377]. Mimo iz dostepne dane sg skape, przema-
wiajg za podejsciem zachowawczym opartym na historii
naturalnej w przypadku zmian typu 1 i 2 (klasyfikacja
Dunninga) oraz operacja w przypadku zmian typu 3 [1377].
W przypadku zajecia tetnicy wiericowej mozna zapropo-
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nowac implantacje stentu uszczelniajgcego odwarstwiony
ptat btony wewnetrznej [1376, 13771].

9.3.7. Dlugoterminowa obserwacja po ostrym
zespole aortalnym

Metody obrazowania i odstepy czasowe miedzy kolej-
nymi badaniami kontrolnymi réznia sie w zaleznosci od
umiejscowienia zmian (aorta wstepujgca/zstepujaca),
rodzaju leczenia (zachowawcze, wewnatrznaczyniowe,
chirurgiczne) i choroby podstawowej (HTAD) [70, 1062,
1153]. W poréwnaniu z przewlektg choroba, obserwacja
pacjentdw po AAS charakteryzuje sie wiekszym ryzy-
kiem powiktan i czestsza koniecznoscia reoperacji [1378].
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Czynniki ryzyka

® O © 0

Starszy wiek CVRF Miazdzyca Tetniak aorty PAD

Etiologia

Kaniulacja aorty Koronarografia

Klasyfikacja Dunninga

( Stopien | ) ( Stopien Il ) ( Stopien Il )

Rycina 37. Etiologia, czynniki ryzyka i klasyfikacja jatrogennych uszkodzen aorty

Klasyfikacja jatrogennego rozwarstwienia aorty wedtug Dunninga [1377]: typ | - rozwarstwienie ograniczone do zatok Valsalvy; typ Il - roz-
warstwienie aorty wstepujacej poza zatokami Valsalvy, ale <40 mm od pierscienia aortalnego; typ Ill - rozwarstwienie >40 mm od pierscienia
aortalnego

Skroty: CVRF, czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego; PAD, choroba tetnic obwodowych
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Rycina 38. Algorytm obserwacji po ostrym zespole aortalnym

Skréty: AAS, ostry zespot aortalny; AD, rozwarstwienie aorty; MRI, rezonans magnetyczny; CT, tomografia komputerowa; IMH, krwiak $réd-

$cienny; PAU, penetrujace owrzodzenie miazdzycowe

Pacjenci poddani TEVAR z powodu AAS obejmujgcego
aorte zstepujacy sa bardziej narazeni na koniecznos¢ po-
nownej interwencji (27%-49%) niz pacjenci poddawani
naprawie chirurgicznej [1379, 1380]. Wydaje sie jednak,
ze potrzeba ponownej interwencji w trakcie obserwacji
(po poczatkowym leczeniu AAD) wydaje sie miec istotny
wptyw na przezywalno$¢ w przypadku TAAD [1381], ale
nie w przypadku TBAD [1380].

9.3.7.1. Obserwacja po leczeniu inwazyjnym

Po operacji z powodu AAS nadzér za pomoca badan
obrazowych skupia sie na takich kwestiach, jak utrzymy-
wanie sie badz zamkniecie FL, rozejscie sie zespolenia,
postepujace poszerzanie sie pozostatej natywnej aorty
(z rezydualnym rozwarstwieniem lub bez niego) lub
zakazenie protezy naczyniowej. Najczesciej stosowang
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metoda jest CT, ale u pacjentéw wymagajacych czestych
badar mozna rozwazy¢ MRIw celu ograniczenia ekspozycji
na promieniowanie.

W poréwnaniu z wynikami otwartych operacji z po-
wodu tetniakdw aorty czas do reinterwencji u pacjentéw,
u ktérych wystapity powiktania, jest znacznie krétszy
[1159], réwniez ze wzgledu na wieksze $rednie tempo
wzrostu rozwarstwionej aorty (okoto T mm rocznie) [70].
Biorac pod uwage zgtaszana czestos¢ wystepowania (okoto
10%) powiktan wymagajacych reoperacji, rozsadne jest
wykonywanie badan kontrolnych co 6 miesiecy w ciggu
pierwszego roku (w tym wczesnego — w ciggu miesigca
— badania echokardiograficznego w celu oceny czynnosci
natywnejzastawki aortalnejlub jej protezy), a nastepnie raz
w roku do trzeciego roku po operacji, a potem co 2-3 lata,
jezeli nie wystapia powiktania (ryc. 38) [1153, 1159].
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Tabela zalecen 54. Zalecenia dotyczace obserwacji po leczeniu ostrego zespotu aortalnego

Zalecenia Klasa® |Poziom"
Po TEVAR z powodu AAS zaleca sie kontrolne badania obrazowe po 1, 6 i 12 miesigcach od zabiegu, a nastepnie co- | B
rocznie do pigtego roku po zabiegu, jezeli nie udokumentowane zostaty zadne nieprawidtowoscic[1159, 1378, 1382]
W AAS typu B lub IMH leczonym zachowawczo zaleca sie kontrolne badania obrazowe po 1, 3, 6 12 miesigcach, .
a nastepnie corocznie, jezeli wyniki badan obrazowych sg stabilne [1301, 1383]
W PAU leczonym zachowawczo zaleca sie kontrolne badanie obrazowe po 1 miesigcu od rozpoznania, a nastepnie co c
6 miesiecy, jezeli wyniki badan obrazowych sa stabilne [70, 1350, 1384]
Po otwartej operacji z powodu AAS nalezy rozwazy¢ kontrolne obrazowanie za pomoca CT i TTE w ciggu 6 miesiecy, i B
a nastepnie CT po 12 miesigcach, a potem corocznie, jezeli wyniki badan obrazowych s stabilne? [1153, 1159, 1383]
Jezeli w ciggu pierwszych 5 lat nie wystapig zadne powiktania©, w trakcie dalszej obserwacji nalezy rozwazy¢ CT co 2 lata I 8
(1159, 1378]
Jezeli przez 3 lata po operacji nie udokumentowano rezydualnego droznego FL, w ramach po6zniejszego nadzoru nalezy Ia c
rozwazy¢ CT co 2-3 lata [1153, 1159, 1383]
Jezeli w dowolnym momencie obserwacji po TEVAR z powodu AAS zostang udokumentowane nieprawidfowosci ¢, la c
nalezy rozwazy¢ CT co 3-6 miesiecy [1159, 1378, 1382]
Jezeli u pacjentdéw z AAS poddanych naprawie metoda otwartg lub wewnatrznaczyniowa wymagane sg czeste kontrole, I c
nalezy rozwazy¢ MRI zamiast CT po pierwszym roku obserwacji [70, 1153]
W trakcie obserwacji PAU leczonego zachowawczo, po 2 latach stabilnych wynikéw badan obrazowych, u pacjentow s c

z grupy matego ryzyka® nalezy rozwazy¢ wieksze odstepy miedzy kolejnymi badaniami [70, 1350, 1384]

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych. ‘W tym: tetniak rzekomy, zakazenie protezy, przeciek okotoprotezowy (dowolnego typu), powiekszenie wytgczo-
nego tetniaka oraz migracja/oderwanie/ztamanie stent-graftu. “Zaréwno pod wzgledem zasiegu rezydualnego FL, jak i Srednic aorty na kazdym poziomie. Mate ryzyko: na

podstawie szerokosci i gtebokosci PAU (patrz cechy duzego ryzyka na rycinie 35)

Skroty: AAS, ostry zespét aortalny; CT, tomografia komputerowa; MRI, rezonans magnetyczny; FL, $wiatto fatszywe; IMH, krwiak $rédscienny; PAU, penetrujace owrzodzenie
miazdzycowe; TEVAR, wewnatrznaczyniowa naprawa aorty piersiowej; TTE, echokardiografia przezklatkowa

TEVAR wiaze sie z wiekszym ryzykiem péznych rein-
terwencji [1159, 1378] i zaleca sie sekwencje badan ob-
razowych po 1, 6, 12, 24, 36, 48 i 60 miesigcach, jezeli nie
stwierdzono nieprawidtowosci (krétsze odstepy nalezy
rozwazy¢ u pacjentéw z grupy duzego ryzyka). Pézniej
badania kontrolne mozna wykonywac co 2-3 lata. W po-
réwnaniu z harmonogramem obrazowania po operacji
dodatkowa wczesna kontrola po 1 miesigcu jest konieczna,
aby wykluczy¢ bezobjawowe wsteczne rozwarstwienie
typu A wywotane przez TEVAR (70% przypadkow wyste-
puje w ciggu 30 dni po operacji) [1382].

Oprécz nadzoru za pomoca badan obrazowych, celem
obserwacji klinicznej jest uzyskanie $cistej kontroli BP,
zmniejszenie nasilenia CVRF i zapewnienie pacjentom
poradnictwa dotyczacego modyfikacji stylu zycia i zalecen
dotyczacych aktywnosci sportowej [24]. Uzyskano dane,
ze leczenie statynami moze zwieksza¢ przezywalnosc
pacjentéw z AAS leczonych zachowawczo, natomiast BB
moga zwieksza¢ przezywalnos¢ pacjentéw leczonych
chirurgicznie [1333].

9.3.7.2. Obserwacja w trakcie leczenia zachowawczego
(przewlekte rozwarstwienie aorty typu B, krwiak
srédscienny, penetrujqce owrzodzenie miazdzycowe)
Okoto 70% pacjentéw z TBAD przezywa faze nadostra.
Jezelinie wystepuja zaburzenia perfuzji, niekontrolowane
nadcisnienie tetnicze lub zblizajace sie pekniecie, nalezy
rozpoczaé leczenie majace na celu kontrole czestoscirytmu
serca i BP w potaczeniu z odpowiednim nadzorem.

Przewlekte poszerzenie aorty, siegajace 55 mm, jest
gtébwna przyczyna (okoto 40%) interwencji, natomiast ostre
powiktania wymagajace natychmiastowego leczenia s3
rzadkie [1301, 1383]. Kontrolne badania obrazowe nalezy
wykonywac¢ co najmniej po 1, 6 i 12 miesigcach od wypisu
ze szpitala, a nastepnie corocznie, jednak jedno dodatkowe
wczesniejsze badanie, np. w ciggu 3 miesiecy, moze ujawnic
wazne zmiany zachodzace w fazie podostrej, gdy rozwar-
stwiona aorta nadal zpowodzeniem nadaje sie do wczesnej
TEVAR [1383]. W trakcie nadzoru pézne powikfania mozna
przewidzie¢ na podstawie cech w badaniach obrazowych,
w tym liczby, umiejscowienia i wielkosci rozdar¢ btony
wewnetrznej, a takze wielkosci FL i catkowitego (prawdzi-
wego + fatszywego) $wiatta aorty [1383]. Moze to pomdc
w stratyfikacji ryzyka w celu dostosowywania rygorystycz-
nosci nadzoru u poszczegdlnych pacjentdw (ryc. 33) [1213].

IMH typu B i PAU sa zwykle leczone zachowawczo, co
obejmuje leczenie hipotensyjne oraz uwazng obserwacje.
Wiekszos¢ IMH leczonych zachowawczo ma korzystny
przebieg, natomiast PAU sg mniej przewidywalne pod
wzgledem ryzyka ostrego TBAD lub pekniecia aorty
[1350]. Dlatego w przypadku IMH mozna stosowac te same
kryteria nadzoru, co w przypadku niepowiktanego TBAD
leczonego zachowawczo, natomiast w przypadku PAU
zaleca sie czestsze kontrole, to jest co 6 miesiecy zamiast co
rok. Wybidrczo, u bezobjawowych pacjentéw z stabilizacja
tempa wzrostu w 2-letniej obserwacji i bez cech duzego
ryzyka odstepy miedzy kontrolami moga by¢ dtuzsze (co
1-2 lata) (ryc. 35 38) [70, 1384].
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Tabela zalecen 55. Zalecenia dotyczace postepowania u pacjentéw z dziedziczng chorobg aorty piersiowej

Zalecenia Klasa? | Poziom®

Zaleca sie, aby leczenie zachowawcze u pacjentéw z HTAD byto indywidualizowane i oparte na wspolnym podejmowa-

niu decyzji [1386]

| C

Zaleca sie, aby pacjenci z rozpoznang lub podejrzewang HTAD wystepujacg jako sktadowa zespotu chorobowego lub

w sposdb izolowany, byli oceniani w o$rodku majagcym doswiadczenie w opiece nad ta grupa pacjentéw [888]

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skréty: HTAD, dziedziczna choroba aorty piersiowej

10. GENETYCZNE | WRODZONE
CHOROBY AORTY

10.1. Choroby genetyczne i chromosomalne

W tym rozdziale oméwiono genetyczne i wrodzone
choroby aorty. Choroby opuszki aorty i aorty wstepu-
jacej sa czesto zwigzane z czynnikami wrodzonymi lub
dziedzicznymi, natomiast problemy w aorcie zstepujacej,
zwilaszcza w AA, czesto wynikaja z miazdzycy [1385]. O ile
nie zaznaczono inaczej, zalecenia zawarte w niniejszym
dokumencie odnoszg sie do oséb dorostych.

Choroby genetyczne wptywajace na aorte piersiowa
okresla sie facznie szerszym terminem HTAD. Kategoria
HTAD obejmuje klinicznie i genetycznie niejednorodng
grupe zaburzen, ktérych wspdlng cecha jest wystepowanie
tetniaka lub rozwarstwienia aorty piersiowej. W definicji
HTAD mieszczg sie postacie rodzinne (choroba aorty
piersiowej [TAD] wystepujaca u =2 os6b w jednej rodzi-
nie), potwierdzone choroby uwarunkowane genetyczne
(rodzinne lub sporadyczne), a takze zespoty wigzace sie
zryzykiem TAD [70]. Ze wzgledu na rzadkos$¢ wystepowa-
nia tych schorzen brakuje mocnych danych dotyczacych
wielu kwestii, takich jak wartosci progowe dla interwencji,
metody chirurgiczne, wybér miedzy otwartg operacja a le-
czeniem wewnatrznaczyniowym oraz planowanie ciazy.
Celowe jest wiec multidyscyplinarne, zindywidualizowane
podejscie [70, 1386, 1387].

Klinicznie, HTAD moga objawiac sie jako wystepujace
jako sktadowa zespotu chorobowego lub w sposéb izo-
lowany. Zidentyfikowane do tej pory geny moga leze¢
u podstaw obu postaci i przewaznie wykazujg wzorce
dziedziczenia autosomalnego dominujacego. Mimo iz
podstawowg cechg HTAD jest TAD, fenotypowe cechy
pozaaortalne (szkieletowe/oczne) moga by¢ kluczem
do rozpoznania niektérych przypadkéw. W niektérych
przypadkach obecnosc¢ cech pozaaortalnych moze poméc
w stratyfikacji ryzyka, a tym samym w okresleniu optymal-
nego postepowania [1388-1390]. Gtéwne dane kliniczne
i genetyczne wystepujacych jako sktadowa zespotu cho-
robowego lub w sposéb izolowany HTAD podsumowano
w Suplemencie online, tab. S5.

Zaréwno w przypadkach wystepujacych jako sktadowa
zespotu chorobowego, jak i w przypadkach wystepujacych
w sposéb izolowany, odkryto liczne defekty genetyczne

lezace u ich podtoza, nalezace do trzech gtéwnych grup
molekularnych: genéw kodujacych sktadniki: (i) macierzy
zewnatrzkomoérkowej; (ii) szlaku sygnatowego transfor-
mujacego czynnika wzrostu typu beta (TGF-B); oraz (iii)
aparatu kurczliwego komoérek miesni gtadkich. Rokowa-
nie kliniczne, w tym rokowanie CV, rézni sie¢ miedzy tymi
grupami, co sugeruje zindywidualizowane podejscie do
leczenia HTAD [1391]. Szeroko zakrojone badania kliniczne
i obrazowe w HTAD ujawnity zajecie innych tetnic poza
aorta piersiowa. W takich chorobach, jak MFS, zespét Lo-
eysa-Dietza oraz typ naczyniowy zespotu Ehlersa-Danlosa
(VEDS), u pacjentéw moga wystepowac tetniaki i/lub roz-
warstwienia poza aorta [1390, 1392, 1393], a w przypadku
wariantéw genu alfa-aktyny (ACTA2) moga wystepowac
choroby naczyn zwigzane z ich niedroznoscia [1394].
W rodzinach nosicieliidentycznego wariantu obserwuje sie
duza zmiennos¢ kliniczng i przypadki niepetnej penetracji
(,pokolenie pominiete przez chorobe”). We wszystkich
HTAD stwierdza sie torbielowate zwyrodnienie btony srod-
kowej, co utrudnia doktadne rozpoznanie na podstawie
badan histopatologicznych.

W diagnostyce HTAD wazne sa zaréwno badania ge-
netyczne, jak i badania obrazowe (gtéwnie TTE, ale nalezy
takze rozwazy¢ MRI lub CT, jezeli nie uwidoczniono od-
powiednio opuszki aorty/aorty wstepujacej) u pacjentéw
i cztonkéw rodziny. U tych pacjentéw, u ktérych nie ziden-
tyfikowano przyczyny genetycznej, ale u ktérych istnieje
duze podejrzenie defektu genetycznego lezacego u pod-
foza choroby, nalezy rozwazy¢ ponowng ocene genetyczng
po 3-5 latach. Badaniom genetycznym powinno zawsze
towarzyszy¢ odpowiednie poradnictwo. Ponadto pacjen-
tom i ich rodzinom nalezy oferowa¢ odpowiednig ocene
jakosci zycia i wsparcie psychologiczne [1395]. Wskazania
do badan genetycznych i przesiewowego obrazowania
aorty w HTAD przedstawiono w algorytmie na rycinie 39.

Mimo iz izolowany AAA jest rzadziej zwigzany z pod-
fozem genetycznym, pacjenci z cechami duzego ryzyka
(cechy fenotypowe sugerujace zesp6t chorobowy, wcze-
sny poczatek choroby, brak CVRF oraz/lub TAD badz
AAA w wywiadach rodzinnych) powinni by¢ oceniani
w osrodkach majacych doswiadczenie w HTAD w celu
okreslenia potrzeby badan genetycznych i szczegélnego
nadzoru, w tym aktywnej przesiewowej oceny klinicznej
u cztonkdéw rodzin.
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Tabela zalecen 56. Zalecenia dotyczace badan genetycznych i przesiewowego obrazowania w kierunku choréb aorty

Zalecenia

Klasa? [Poziom"

Badania genetyczne

U pacjentdw z tetniakiem opuszki aorty/aorty wstepujacej lub rozwarstwieniem aorty piersiowej zaleca sie zebranie
wywiaddw rodzinnych dotyczgcych TAD, niewyjasnionych nagtych zgondw oraz tetniakéw obwodowych i wewnatrz-
czaszkowych, obejmujgcych co najmniej trzy pokolenia [880, 1396-1402]

U pacjentéw z tetniakiem opuszki aorty/aorty wstepujacej lub rozwarstwieniem aorty piersiowej i czynnikami ryzyka
HTADc zaleca sie poradnictwo genetyczne w specjalistycznym osrodku, a nastepnie w razie wskazan badania genetyczne

(1399, 1403-1408]

U pacjentéw z HTAD, u ktérych wystepuje wariant patogenny/prawdopodobnie patogenny, zaleca sie przeprowadzenie
badan genetycznych u zagrozonych biologicznych krewnych (tj. badan kaskadowych), niezaleznie od ich wieku [70,

1407, 1409]

U pacjentdéw z HTAD nalezy rozwazy¢ dostosowanie postepowania klinicznego do genu/wariantu lezgcego u podioza

choroby, jezeli jest on znany [70, 1391, 1410-1416]

Przesiewowe obrazowanie aorty

U pacjentéw z TAD z czynnikami ryzyka HTAD ¢, ale negatywnymi wywiadami rodzinnymi w kierunku TAD i u ktérych nie

zidentyfikowano (prawdopodobnego) wariantu patogennego, zaleca sie przesiewowe obrazowanie aorty za pomoca B
TTE? u krewnych pierwszego stopnia® [1396, 1402]

Przesiewowe obrazowanie u cztonkdw rodzin pacjentdéw z TAD z czynnikami ryzyka HTADS, u ktérych nie zidentyfiko-

wano (prawdopodobnego) wariantu patogennego, nalezy rozwazy¢, poczawszy od wieku 25 lat lub wieku mtodszego

0 10 lat od najmtodszego przypadku w rodzinie, w zaleznoéci od tego, ktéry moment wypada wczesniej. Jezeli wynik lla C

poczatkowego badania przesiewowego jest prawidfowy, nalezy rozwazy¢ kontynuacje badan przesiewowych co 5 lat do

wieku 60 lat [25]

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych. Patrz rycina 39. “MRI/CT moga by¢ wskazane, jezeli nie mozna odpowiednio uwidoczni¢ opuszki aorty/aorty

wstepujacej. °Rodzice, rodzenstwo, dzieci

Skréty: CT, tomografia komputerowa; MRI, rezonans magnetyczny ukfadu sercowo-naczyniowego; HTAD, dziedziczna choroba aorty piersiowej; TAD, choroba aorty piersio-

wej; TTE, echokardiografia przezklatkowa

Tabela zalecen 57. Zalecenia dotyczace badan obrazowych u kobiet z zespotem Turnera

Zalecenia

Aby uwzgledni¢ mniejsze rozmiary ciata kobiet (w wieku 215 lat) z TS, zaleca sie wykorzystywanie ASI (stosunek Sred-
nicy aorty [mm] do BSA [m?]) dla aorty wstepujacej, AHI (stosunek srednicy aorty [mm] do wzrostu [m]) lub Zscore dla
$rednicy aorty w celu okre$lenia stopnia poszerzenia aorty i oceny ryzyka rozwarstwienia aorty [153, 1417, 1421, 1423,

1428, 1429]

Zaleca sie okreslanie odstepdw czasu miedzy badaniami obrazowymi i nadzorem klinicznym w zaleznosci od oszaco-
wanego ryzyka rozwarstwienia, na podstawie ASI dla aorty wstepujgcej oraz obecnosci wspotistniejgcych zmian© [1420,

1421]

i i I

2Klasa zalecen. ®PPoziom wiarygodnosci danych naukowych. “Wspatistniejgce zmiany: nadcisnienie tetnicze, koarktacja aorty, dwuptatkowa zastawka aortalna (ryc. 40)

Skroty: AHI, wskaznik wzrostowy wymiaru aorty; ASI, wskaznik wymiaru aorty; BSA, powierzchnia ciata; TS, zesp6t Turnera

10.1.1. Zespo6t Turnera

10.1.1.1. Rozpoznanie, obraz kliniczny i historia
naturalna

Zesp6tTurnera (TS), wynikajacy z cze$ciowej lub catkowitej
monosomii chromosomu X, wystepuje z czestoscig 1 na
2500 zywych urodzen ptci zenskiej.

U okoto 50% pacjentek wystepuja problemy doty-
czace ukfadu krazenia, takie jak rozwarstwienie aorty
wstepujacej, BAV, koarktacja aorty (CoA), wydtuzony tuk
aorty i czesciowy nieprawidtowy sptyw zyt ptucnych
[1417-1419]. U wszystkich kobiet wystepuje uogdlniona

arteriopatia, a sam TS jest niezaleznym czynnikiem ryzyka
rozwarstwienia aorty piersiowej. Ryzyko AD (typ A w 85%
przypadkoéw, typ B w 15% przypadkow) jest w tej popu-
lacji zwiekszone [1420-1422], chociaz najnowsze badania
wskazuja, ze ryzyko to moze by¢ mniejsze, jezeli przestrze-
ga sie odpowiednich wytycznych dotyczacych leczenia
[1423-1426]. Czynniki ryzyka obejmujg poszerzenie aorty,
BAV, CoA i nadcisnienie tetnicze. Definiowanie poszerze-
nia aorty w TS wymaga korekty wzgledem parametréw
antropometrycznych i uwzglednienia danych na temat
powiekszania sie aorty, aby mozna byto szacowac ryzyko
rozwarstwienia [1427]. Wartosci Z-score dla w populacji
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Pacjent z TAD

!

Wiek <60 lat

¢ @—L Tak T !

Z-score dla opuszki aorty/aorty wstepujacej Rozwarstwienie aorty Poszerzenie aorty
>3 lub rozwarstwienie aorty l
HTN HTN

£—Tak —L@ —@_Lml

Dowolna dodatkowa Z-score dla opuszki
cecha ryzyka aorty/aorty wstepujacej =3
lub dowolna dodatkowa

(patrz ramka nizej)
cecha ryzyka

(patrz ramka nizej)

ol m
e - Tak —L‘M
j/

Bez dalszych badan
w kierunku HTAD

Bez dalszych badan
w kierunku HTAD

Skierowanie do osrodka z do$wiadczeniem
w opiece nad ta grupa pacjentow (klasa I)

Badania genetyczne Przesiewowe obrazowaniea aorty
(klasa I) u krewnych pierwszego stopnia (klasa I)

. X _; Wynik ujemny
I_ Wynik dodatni lub VUS

Kaskadowe badania przesiewowe Ponowne badania genetyczne u probanda
(klasa I) (po 3-5 latach)
Postepowanie w zalezno$ci Ponowne obrazowanie krewnych pierwszego
od genu (klasa lla) stopnia (po 5 latach) (klasa Ila)

Dowolna dodatkowa cecha ryzyka

Cechy zespotu chorobowego: Dowolne w wywiadach rodzinnych:
¢ Zespot Marfana * TAD
¢ Zespot Loeysa-Dietza « Tetniak tetnicy obwodowej/wewnatrzczaszkowej
« Typ naczyniowy zespofu Ehlersa—Danlosa * Niewyjasniony nagty zgon w wieku <60 lat

Rycina 39. Algorytm genetycznych i obrazowych badan przesiewowych u pacjentéw z chorobg aorty piersiowej

2Gtéwnie za pomoca TTE, ale nalezy réwniez rozwazy¢ MRI lub CT, jezeli opuszka aorty/aorta wstepujaca nie zostaty dobrze uwidocznione
Skroty: CT, tomografia komputerowa; MRI, rezonans magnetyczny; HTAD, dziedziczna choroba aorty piersiowej; HTN, nadcisnienie tetnicze;
TAD, choroba aorty piersiowej; TTE, echokardiografia przezklatkowa; VUS, wariant o niepewnym znaczeniu
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Bez CoA, BAV, HTNa

ASI <20 mm/m? >20-<23 mm/m? >23-<25 mm/m?
AHI <20 mm/m >20-<23 mm/m >23-<25 mm/m
Z-score - - 3,5-4

Co 5-10 lat: Co 3-5 lat: Co rok:
ocena ocena ocena
kardiologiczna kardiologiczna kardiologiczna
i TTE® i TTE® i TTE®

CoA, BAV, HTN? lub powigkszanie

sig aorty 0 3 mm/rok J

>25 mm/m? <23 mm/m? >23 mm/m?
>25 mm/m <23 mm/m >23 mm/m
>4 - >3,5

Grupa ) i . ; .

Rozwazyt Co 2-3 lata: Rozwazy¢
Operacig kard?oclgg?czna il

klasa lla
(Kasa llb) e, (iasalla)

Rycina 40. Algorytm nadzoru u kobiet (w wieku =15 lat) z zespotem Turnera
aNiekontrolowane nadci$nienie tetnicze pomimo stosowania wiecej niz trzech klas lekdw hipotensyjnych. °MRI (najlepiej) lub CT w przypad-

ku niedostatecznej wizualizacji aorty wstepujacej

Skréty: AHI, wskaznik wzrostowy wymiaru aorty (stosunek srednicy aorty [mm] do wzrostu [m]); ASI, wskaznik wymiaru aorty (stosunek $red-
nicy aorty [mm] do BSA [m?]); BAV, dwuptatkowa zastawka aortalna; BSA, powierzchnia ciata; CT, tomografia komputerowa; MRI, rezonans
magnetyczny; CoA, koarktacja aorty; HTN, nadcisnienie tetnicze; TTE, echokardiografia przezklatkowa

ogdlnej sa rownowazne wartosciom Z-score swoistym
dla TS [1428].

Nadzdr za pomoca badan obrazowych: W nowo rozpo-
znanym TS zaleca sie wykonanie TTE oraz MRl serca i duzych
naczyn na poczatku obserwacji w celu oceny wrodzonych
wad serca oraz anatomii/$rednic aorty. U kobiet z TS w wie-
ku >15 lat korekta wzgledem ich mniejszego rozmiaru ciata
jest niezbedna, kiedy ocenia sie wymiary aorty. Do oceny
poszerzenia aorty i ryzyka jej rozwarstwienia nalezy wy-
korzystywac takie wskazniki, jak ASI dla aorty wstepujacej,
AHI lub wartosci Z-score dla Srednicy aorty. Schemat dalszej
obserwacji zalezy od Srednicy aorty na poczatku obserwa-
¢ji, wieku pacjentki oraz czynnikéw ryzyka (ryc. 40).

10.1.1.2. Leczenie zachowawcze

Ze wzgledu na brak badan klinicznych w odniesieniu
do leczenia zachowawczego TS przyjmuje sie podejscie
pragmatyczne w ramach modelu wspdélnego podejmo-
wania decyzji. Mozna rozwazy¢ strategie hamowania
powiekszania sie aorty za pomoca BB i/lub ARB, jak w MFS.
Nadcisnienie tetnicze powinno by¢leczone zgodnie zogdl-
nymi wytycznymi [300].

Leczenie hormonalne hormonem wzrostu (w dziecin-
stwie), hormonami ptciowymi (estrogenem i/lub proge-
steronem) oraz hormonami tarczycy nalezy omoéwic z pe-
diatrg i endokrynologiem w ramach multidyscyplinarnego
zespotu [1430-1434].

10.1.1.3. Leczenie chirurgiczne tetniakdw aorty

Decyzje dotyczace operacji tetniaka aorty w TS powin-
ny by¢ swiadome, indywidualizowane i podejmowane
zuwzglednieniem innych czynnikéw poza $rednica aorty
(indeksowang). Do tych czynnikéw naleza: BAV, CoA, Zle
kontrolowane nadcisnienie tetnicze (pomimo stosowania
lekéw hipotensyjnych z wiecej niz trzech klas), szybkie
powiekszanie sie aorty (=3 mm rocznie) i planowana cigza.

10.1.1.4. Cigza i aktywnos¢ fizyczna

Zespo6t Turnera czesto wigze sie zwyzwaniami zwigzanymi
z ptodnoscia, ale wprowadzenie technik wspomagania
rozrodu spowodowato zwiekszenie czestosci cigz. Cigza
w TS moze jednak zwieksza¢ ryzyko AD, szczegdlnie
w przypadku obecnosci dodatkowych czynnikéw ryzyka
(ryc. 40). Najnowsze badania wskazuja na poprawe wy-
nikéw ciazy dzieki lepszemu przestrzeganiu wytycznych
[1435, 1436]. Profilaktyczng operacje opuszki aorty u ko-
biet z TS rozwazajacych cigze zaleca sie, gdy ASI osiagnie
25 mm/m? [1337]. Decyzje te powinny by¢ podejmowane
przez zespét ekspertéw w ramach procesu wspdlnego
podejmowania decyzji.

Aktywnos¢ fizyczna wywiera korzystny wptyw na
ryzyko CVD oraz HRQoL w TS [1437]. Formutujac zalece-
nia dotyczace poziomu aktywnosci sportowej, nalezy
uwzgledni¢ obecnos¢ wrodzonych strukturalnych wad
serca oraz srednice aorty (ASI, AHI i Z-score) (ryc. 40) [1418].
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Tabela zalecen 58. Zalecenia dotyczace operacji aorty u kobiet z zespotem Turnera

Zalecenia

Klasa? | Poziom®

Planowa operacje tetniaka opuszki aorty i/lub aorty wstepujacej nalezy rozwazy¢ u kobiet z TS w wieku >15 lat z ASI dla

aorty wstepujacej >23 mm/m?, AHI >23 mm/m lub Zscore >3,5 oraz wspotistniejgcymi czynnikami ryzyka rozwar- lla C

stwienia aorty© lub planujacych cigze [70, 1417, 1421]

Planowg operacje tetniaka opuszki aorty i/lub aorty wstepujacej mozna rozwazy¢ u kobiet z TS w wieku >15 lat z ASI dla

aorty wstepujacej >25 mm/m?, AHI >25 mm/m lub Zscore >4, u ktérych nie wystepujg wspdfistniejace czynniki ryzyka Ib C

rozwarstwienia aortyc [70, 1417, 1421]

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych. ‘Dwuptatkowa zastawka aortalna, wydtuzenie poprzecznego odcinka aorty, koarktacja aorty i/lub niekontrolowa-
ne nadcisnienie tetnicze (pomimo stosowania wiecej niz trzech klas lekéw hipotensyjnych). Patrz rycina 40

Skroty: AHI, wskaznik wzrostowy wymiaru aorty (stosunek srednicy aorty [mm] do wzrostu [m]); ASI, wskaznik wymiaru aorty (stosunek srednicy aorty [mm] do BSA [m?]);

BSA, powierzchnia ciata; TS, zespét Turnera

Tabela zalecen 59. Zalecenia dotyczace leczenia zachowawczego u pacjentéw z typem naczyniowym zespotu Ehlersa-Danlosa (patrz takze

Tabela danych naukowych 13)

Zalecenia m Poziom"

U pacjentow z vEDS zaleca sie regularng kontrole stanu aorty i tetnic obwodowych za pomoca DUS, CT lub MRI [1439, 1443] | C

U pacjentéw z VEDS nalezy rozwazy¢ leczenie celiprololem [1441, 1444, 1445] lla B

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skroty: CT, tomografia komputerowa; MRI, rezonans magnetyczny; DUS, badanie USG doppler duplex; VEDS, typ naczyniowy zespotu Ehlersa-Danlosa

10.1.2. Typ naczyniowy zespotu Ehlersa-Danlosa

10.1.2.1. Rozpoznanie, obraz kliniczny i historia
naturalna

Typ naczyniowy zespotu Ehlersa-Danlosa jest rzadka
(czestos¢ wystepowania od 1/50 000 do 1/200 000) cho-
robg dziedziczong w sposéb autosomalny dominujacy,
spowodowang patogennymi wariantami genu COL3A7,
ktdry koduje faricuchy pro-alfal prokolagenu typu Ill. Naj-
czestsze warianty genu COL3A7 powoduja zaburzenie ta-
czenia wtékien kolagenu typullll, co prowadzi do istotnego
zmniejszenia wytrzymatosci mechanicznej tetniciinnych
wydrazonych narzaddéw, zwtaszcza jelit i macicy [1438].
Identyfikacja przyczynowego wariantu genu COL3AT jest
warunkiem rozpoznania VEDS [1439].

VEDS jest najciezsza postacig zespotu Ehlersa—Dan-
losa ze wzgledu na wystepujace w nim zagrazajace
zyciu kliniczne powiktania naczyniowe, co sprawia, ze
wczesna identyfikacja i doktadna ocena rodzin sa szcze-
golnie wazne.

Powiktania kliniczne moga zacza¢ pojawiac sie w okre-
sie dojrzewania i powtarzac¢ sie w nieprzewidywalnych
odstepach czasu. Najczestsze powiktania dotycza tetnic
Sredniej wielkoscii obejmuja rozwarstwienia, tetniaki, pek-
niecia tetnic i przetoki tetniczo-zylne. AD (zaréwno typu
A, jak i typu B) wystepuje nawet u 10% pacjentéw [1440].

Rokowanie zalezy od typu wariantu genu COL3AT, przy
czym warianty typu null (brak produktu genu lub brak jego
funkgji) wiaza sie z lepszym rokowaniem [1441]. Czestos¢
nawrotéow powiktan organicznych u pacjentéw z veDS

wynosi 1,6 incydentu na 5 lat. Oczekiwana dtugos¢ zycia
jest skrécona do srednio 51 lat [1442].

10.1.2.2. Nadzdr i obrazowanie

Postepowanie w vEDS jest ztozone i wymaga multidyscypli-
narnego podejscia. Zalecenia obejmujg modyfikacje stylu
zycia w celu zminimalizowania urazéw i ryzyka pekniecia
naczynia/narzadu, okreslenie zespotu sprawujacego opie-
ke nad pacjentem, zindywidualizowane plany opieki w sta-
nach nagtych, utrzymywanie BP w prawidtowym zakresie,
agresywne leczenie nadcisnienia tetniczego oraz coroczng
kontrole ukfadu naczyniowego za pomocg DUS, CT (al-
ternatywne protokoty niskodawkowe) lub MRI (jezeli jest
to mozliwe) [1439]. Z niedawnego badania ankietowego
przeprowadzonego w europejskich osrodkach eksperckich
wynika, ze monitorowanie stanu tetnic jest standardowa
praktyka kliniczng, a czestotliwo$¢ badan kontrolnych po-
winna by¢ dostosowana indywidualnie [1443]. Rokowanie
poprawia sie, gdy pacjenci sg odpowiednio leczeni [1441].

10.1.2.3. Leczenie zachowawcze

Leczenie zachowawcze opiera sie na optymalnej kontroli
BP. W dwoch badaniach retrospektywnych [1441, 1444]
i jednym otwartym badaniu klinicznym z randomizacjg
[1445] wykazano, ze celiprolol, BB o wiasciwosciach na-
czyniorozszerzajacych, zmniejsza chorobowos¢ z przy-
czyn naczyniowych. Nie ma zgodnosci w kwestii wieku,
w ktoérym nalezy rozpoczac leczenie, ale wielu ekspertéw
uwaza, ze rozsgdne jest rozpoczecie leczenia po ukoricze-
niu 10. roku zycia.
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Wytyczne ESC 2024 dotyczace postepowania w chorobach tetnic obwodowych i aorty

Tabela zalecen 60. Zalecenia dotyczace obrazowania naczyn w zespole Marfana

Zalecenia m Poziom®

U pacjentéw z MFS zaleca sie wykonywanie TTE [70, 171, 1458, 1459]:

* Co najmniej raz w roku u pacjentéw ze $rednicg opuszki aorty <45 mm, jezeli nie ma dodatkowych czynnikéw

ryzyka©

* Co najmniej co 6 miesiecy u pacjentéw ze srednicg opuszki aorty <45 mm, jezeli wystepuja dodatkowe czynniki C

ryzyka©

* Co najmniej co 6-12 miesiecy u pacjentdw ze $rednicg opuszki aorty >45 mm, jezeli nie ma dodatkowych czynni-

kow ryzyka©

U pacjentdw, ktdrzy nie przebyli weczedniej operacji aorty, zaleca sie petne obrazowanie naczyn obwodowych i aorty

piersiowo-brzusznej za pomoca MRI lub CT i DUS podczas pierwszej oceny, a nastepnie co 3-5 lat, jezeli obraz naczyn C

jest stabilny [70, 1455, 1459]

U pacjentdw z MFS, u ktérych dokonano wymiany opuszki aorty, zaleca sie kontrolne obrazowanie aorty piersiowej za

pomocg MRI (lub CT) przynajmniej raz na 3 lata [70, 1458]

*Klasa zalecen. ®PPoziom wiarygodnosci danych naukowych. ‘Czynniki ryzyka: $rednica opuszki aorty od >40 do <45 mm i rozwarstwienie aorty przy matych wymiarach aorty
(tj. <50 mm) w wywiadach rodzinnych; oporne nadcisnienie tetnicze (nadcisnienie utrzymujace sie¢ pomimo stosowania trzech lub wiecej lekéw hipotensyjnych przepisanych
przez lekarza majgcego doswiadczenie w leczeniu nadcisnienia tetniczego); oraz szybkie powiekszanie sie aorty (annualizowane tempo wzrostu =3 mm u 0séb dorostych)

Skréty: CT, tomografia komputerowa; MRI, rezonans magnetyczny; DUS, badanie USG doppler duplex MFS, zespdt Marfana; TTE, echokardiografia przezklatkowa

10.1.2.4. Leczenie chirurgiczne

Ostry, niewyjasniony b6l wymaga pilnego wykonania ba-
dania obrazowego w celu wykluczenia pekniecia tetnicy.
Ostre powiktania tetnicze zwykle wymagaja hospitalizacji
i w wiekszosci przypadkéw powinny by¢ leczone zacho-
wawczo. Zabiegi interwencyjne na naczyniach lub jelitach
sg ograniczone do stanéw zagrozenia zycia. Nalezy unika¢
zabiegéw wymagajacych rozprezania lub wykonywac je
z zachowaniem niezwyktej ostroznosci. Nie ma jasnych
zalecen dotyczacych Srednicy aorty/tetnicy, przy ktérej
nalezy interweniowac u pacjentéw z vEDS. Decyzje musza
w zwigzku z tym by¢ podejmowane indywidualnie.

10.1.2.5. Cigza

Ciaza u kobiet z VEDS wiaze sie z ryzykiem ($miertelnych)
powiktan tetniczych i macicznych. Nie wydaje sie nato-
miast, aby cigza wptywata na umieralno$¢ ogélng w po-
réwnaniu z nierédkami z vEDS [1446]. Pacjentki musza by¢
jednak angazowane w proces wspoélnego podejmowania
decyzji w zaleznosci od stanu naczyn krwionosnych i typu
wariantu genetycznego.

10.1.3. Zespo6t Marfana

10.1.3.1. Rozpoznanie, obraz kliniczny i historia
naturalna
Zespot Marfana, najczestszy zespét nalezacy do kate-
gorii HTAD (czesto$¢ wystepowania 1/5000-1/10 000),
jest wywotywany przez patogenne warianty genu fi-
bryliny-1 (FBNT). Poza uktadem krazenia choroba czesto
zajmuje wiele uktadéw narzaddéw, w tym oczy i szkielet.
Rozpoznanie opiera sie na stwierdzeniu cech klinicznych
zgodnie ze zmodyfikowanymi kryteriami z Gandawy, ktére
obejmuja badania genetyczne [1447].
Charakterystycznymi cechami choroby sa tetniak i roz-
warstwienie aorty obejmujace opuszke. Rzadziej zajete

moga by¢ DTA i AA. Wraz ze wzrostem przezywalnosci
i wieku w MFS czestos¢ wystepowania TBAD wydaje sie
wzrasta¢, w najnowszych doniesieniach przekraczajac cze-
stos¢ wystepowania rozwarstwienia typu A [1448, 1449].
TBAD czesto wystepuje przy Srednicach aorty ponizej war-
tosci progowych dla leczenia chirurgicznego. Czynnikami
wigzacymi sie z TBAD sa wczesniejsza wymiana opuszki
aorty, operacja zastawki mitralnej i dtuzsze przezycie.
Dodatkowe cechy choroby w ukfadzie krazenia obejmujg
wypadanie ptatka zastawki mitralnej, zajecie tetnic poza
aorta, dysfunkcje miesnia sercowego i zaburzenia rytmu
serca [1393, 1450-1452]. Dzieki lepszej diagnostyce we
wczesniejszych stadiach choroby oraz wtasciwemu po-
stepowaniu obejmujgcemu odpowiedni nadzér, leczenie
zachowawcze oraz odpowiednio wczesne profilaktyczne
operacje aorty oczekiwana dtugos¢ zycia pacjentéw z MFS
zbliza sie obecnie do oczekiwanej dtugosci zycia w popu-
lacji ogdlnej [1416, 1453].

Gtéwnym wyznacznikiem wystepowania TAAD jest
$rednica opuszki aorty, a ryzyko pekniecia aorty jest
zwiekszone, gdy przekracza ona 50 mm [1454]. Do innych
czynnikéw ryzyka naleza: rodzinne wystepowanie AAS
przy matej srednicy aorty, tempo powiekszania sie opuszki
aorty (annualizowane tempo wzrostu =3 mm u 0s6b do-
rostych), ciagza oraz Zle kontrolowane nadcisnienie tetnicze
(nadci$nienie utrzymujace sie pomimo zastosowania co
najmniej trzech lekéw hipotensyjnych przepisanych przez
lekarza majacego doswiadczenie w leczeniu nadcisnienia).
Pojawia sie coraz wiecej danych dla réznic ryzyka AAS
w zaleznosci od wariantu genetycznego i mozna brac te
dane pod uwage [1413, 1416].

10.1.3.2. Nadzér za pomocq badari obrazowych

Echokardiografia przezklatkowa jest odpowiedniag metoda
obrazowania w celu wstepnej oceny i monitorowania opuszki
aorty u wiekszosci pacjentéw, a u wielu pacjentéw umozliwia
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Tabela zalecen 61. Zalecenia dotyczace leczenia zachowawczego w zespole Marfana (patrz takze Tabela danych naukowych 14)

Zalecenia

U pacjentéw z MFS zaleca sie leczenie za pomoca BB lub ARB w maksymalnie tolerowanych dawkach (chyba ze te leki
sq przeciwwskazane) w celu zmniejszenia tempa poszerzania sie aorty [1461, 1462]

Klasa? | Poziom®

U pacjentéw z MFS nalezy rozwazy¢ stosowanie zaréwno BB, jak i ARB w maksymalnie tolerowanych dawkach (chyba
ze te leki sa przeciwwskazane) w celu zmniejszenia tempa poszerzania sie aorty [1463, 1464]

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skroty: ARB, antagonista receptora angiotensynowego; BB, beta-adrenolityk; MFS, zespét Marfana

Tabela zalecen 62. Zalecenia dotyczace operacji aorty w zespole Marfana

Zalecenia m Poziom®

Operacja jest wskazana u pacjentow z MFS, u ktérych wystepuje choroba opuszki aorty z maksymalng srednicg na pozio-

mie zatok Valsalvy >50 mm [70, 172, 1466-1468]

U pacjentéw z MFS lub pokrewng HTAD z poszerzeniem opuszki aorty zaleca sie operacje wymiany opuszki aorty i aorty

wstepujacej, z zastosowaniem techniki chirurgicznej oszczedzajacej zastawke, jezeli anatomiczne cechy zastawki pozwa- B

laja na jej zachowanie, a chirurg ma odpowiednie kompetencje w tym zakresie [70, 1466, 1469]

Operacje nalezy rozwazy¢ u pacjentéw z MFS, tetniakiem opuszki aorty z maksymalng srednicg na poziomie zatok Val-

lla C
salvy >45 mm i dodatkowymi czynnikami ryzykac [1467, 1469]
U pacjentdw z MFS i tetniakiem aorty wstepujacej, tuku aorty, aorty piersiowej zstepujacej lub aorty brzusznej o Srednicy
>50 mm nalezy rozwazy¢ chirurgiczng wymiane tetniakowato zmienionego odcinka przez chirurga majgcego odpowied- lla C

nie kompetencje w tym zakresie [1467, 1469]

*Klasa zalecen. PPoziom wiarygodnosci danych naukowych. ‘Rozwarstwienie aorty przy matych wymiarach aorty (tj. < 50 mm) w wywiadach rodzinnych; oporne nadcisnienie
tetnicze (nadcisnienie utrzymujace sie pomimo stosowania trzech lub wigcej lekdw hipotensyjnych przepisanych przez lekarza majacego doswiadczenie w leczeniu nadci-
$nienia tetniczego); oraz szybkie powiekszanie sie aorty (annualizowane tempo wzrostu =3 mm u 0séb dorostych)

Skroty: HTAD, dziedziczna choroba aorty piersiowej; MFS, zespot Marfana

tez ocene dystalnych segmentéw aorty. TTE jest réwniez
przydatna do oceny niedomykalnosci mitralnej i aortalnej,
wypadania ptatka zastawki mitralnej z rozdzieleniem pier-
$cienia mitralnego (mitral annulus disjunction; nieprawidtowe
przesuniecie przyczepu ptatka mitralnego w kierunku przed-
sionka) lub bez niego, a takze dysfunkgji LV. W niektérych
przypadkach (zwtaszcza w przypadku wystepowania nie-
prawidtowosci budowy klatki piersiowej) wizualizacjaw TTE
moze by¢ nieoptymalna i preferowanymi metodami moga
by¢ MRI (najlepiej) lub CT. Wskazana jest okresowa ocena
catej aorty i tetnic obwodowych za pomoca MRI/CT i DUS
(co 3-5 lat w zaleznosci od ewolucji choroby u pacjenta),
poniewaz u tych pacjentéw stwierdza sie rowniez wieksza
czestos¢ wystepowania tetniakéw obwodowych [1455],
ktére wiaza sie z bardziej agresywnymi postaciami choroby
[1393]. MRl jest preferowany w stosunku do CT w celu unik-
niecia ekspozycji na promieniowanie, ale wykorzystanie tej
metody powinno by¢ dostosowane do lokalnej dostepnosci
i doswiadczenia oséb wykonujgcych badania. Ponadto MRI
umozliwia ocene parametréw biomechanicznych i hemody-
namicznych, ktére moga by¢ przydatne do stratyfikacji ryzy-
ka [181, 1456, 14571. Biorac pod uwage lepszg rozdzielczos¢
przestrzenng, CT moze by¢ zalecana w ramach planowania
przedoperacyjnego oraz w przypadkach niespéjnosci po-
miaréw. Obrazowanie naczyn wewnatrzmézgowych jest
wskazane w przypadku objawoéw i/lub klinicznych cech tet-
niakéw/pekniecia. Zalecenia dotyczace nadzoru za pomoca
badan obrazowych przedstawiono na rycinie 41 i nalezy je

dostosowywac do poszczegdlnych pacjentdw, biorac pod
uwage wywiady oraz nieprawidtowosci stwierdzone we
wczesniejszych badaniach.

10.1.3.3. Leczenie zachowawcze

Leczenie zachowawcze opisano w tabeli zalecen 61. Pewna
ostrozno$¢ moze byc¢ uzasadniona w przypadku stosowa-
nia CCB: w modelu mysim i w retrospektywnych badaniach
kliniczno-kontrolnych stwierdzono, ze leki te zwiekszaty
ryzyko AAE [1460] i dlatego w leczeniu nadcisnienia tetni-
czego preferowane sg alternatywne leki.

10.1.3.4. Operacja aorty

U pacjentéow z MFS operacja otwarta jest preferowana
w stosunku do zabiegdéw wewnatrznaczyniowych. Zabiegi
wewnatrznaczyniowe moga by¢ rozwazane w wybranych
przypadkach w stanach nagtych i/lub w osrodkach o wy-
sokim poziomie kompetencji [1465]. Ustalajac wartosci
progowe dla operacji opuszkiaorty, trzeba bra¢ pod uwage
dodatkowe czynniki ryzyka, a takze kompetencje zespotu
leczacego [1466].

10.1.3.5. Cigza i aktywnos¢ fizyczna

U ciezarnych kobiet z MFS ryzyko wystapienia AD wzrasta
nawet o$miokrotnie w poréwnaniu z populacjg ogdlng
[1470]. Ryzyko TAAD zalezy od $rednicy aorty, ale rozwar-
stwienia typu B wystepuja nawet czesciej i moga wystapic
bez wczesniejszego poszerzenia aorty [1470, 1471]. Pa-
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Wytyczne ESC 2024 dotyczace postepowania w chorobach tetnic obwodowych i aorty

Tabela zalecen 63. Zalecenia dotyczace cigzy u kobiet z zespotem Marfana

Zalecenia Klasa? | Poziom"
Zaleca sie, aby wszystkie kobiety z MFS:
* Byly oceniane przed cigza pod katem ryzyka matczynych powiktan sercowo-naczyniowych i innych
* Byty prowadzone w osrodku, w ktérym mozna zapewnic¢ dostep do zespotu leczenia choréb serca i naczyn podczas c
cigzy [1473]
Zaleca sie, aby parom, w ktdrych u jednego z partneréw wystepuje HTAD lub ryzyko HTAD, oferowac¢ poradnictwo | c
genetyczne przed cigza
Przed cigza zaleca sie obrazowanie catej aorty (za pomoca MRI/CT) | C
Podczas cigzy zaleca sie badania kontrolne o czestotliwosci zaleznej od $rednicy aorty i tempa jej wzrostu [1337, | c
1474, 1475]
Zaleca sie stosowanie BB podczas cigzy [1476] | C
Profilaktyczng operacje opuszki aorty zaleca sie u kobiet chcacych zajs¢ w cigze, u ktdrych srednica aorty wynosi | o
>45 mm [1435, 1472]
Profilaktyczng operacje opuszki aorty mozna rozwazy¢ u kobiet chcacych zajs¢ w cigze, u ktérych srednica aorty wyno- m c

si 40-45 mm [1472, 1475, 1477]

Nie zaleca sie stosowania ARB podczas cigzy [1478-1480]

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skroty: ARB, antagonista receptora angiotensynowego; BB, beta-adrenolityk; CT, tomografia komputerowa; MRI, rezonans magnetyczny; CV, uktad sercowo-naczyniowy;

HTAD, dziedziczna choroba aorty piersiowej; MFS, zespot Marfana

Tabela zalecen 64. Zalecenia dotyczace wysitkow fizycznych u pacjentéw z zespotem Marfana

Zaleca sie indywidualizacje aktywnosci fizycznej u pacjentéw z MFS w zaleznosci od $rednicy aorty, wystepowania roz-

warstwienia aorty w wywiadach rodzinnych i dotychczasowego poziomu wydolnosci fizycznej

U wiekszosci pacjentéw z MFS zaleca sie regularne, umiarkowane wysitki aerobowe o intensywnosci dostosowanej do

Srednicy aorty

U pacjentéw z rozwarstwieniem aorty i/lub poddanych operacji aorty nalezy rozwazy¢ pooperacyjng rehabilitacje kardio-

lla B

logiczng w celu poprawy zaréwno fizycznego, jak i psychicznego stanu zdrowia [73, 1483, 1484, 1486]

*Klasa zalecen. ®PPoziom wiarygodnosci danych naukowych

Skroty: MFS, zespot Marfana

cjentki powinny by¢ swiadome utrzymujacego sie ryzyka
TBAD po wymianie opuszki aorty [1471]. Na najwieksze
ryzyko rozwarstwienia narazone sg kobiety nieSwiadome
rozpoznania MFS [1470-1472].

Dane z rejestru Registry Of Pregnancy And Cardiac
disease (ROPAC) wskazuja, ze u kobiet leczonych zgodnie
zwytycznymi ryzyko powiktan zwiazanych z cigza jest mate
i nie wykazano istotnego wptywu BB na wzrost ptodu,
chociaz wymaga to uwaznego monitorowania [70, 1337,
1435, 1471, 1472].

Wysitki fizyczne sg potencjalnie zwigzane ze zwiekszonym
ryzykiem poszerzenia aorty i AAD. W MFS zaleca sie indywidu-
alizacje aktywnosci fizycznej w zaleznosci od $rednicy aorty,
wystepowania rozwarstwienia lub nagtego zgonu w wywia-
dach rodzinnych oraz aktualnej wydolnosci wysitkowej [71].
Chociaz sporty wyczynowe sg przeciwwskazane, zaleca sie
umiarkowane ¢wiczenia aerobowe, ktérych intensywnos¢
powinna by¢ dostosowywana do srednicy aorty [71].

Dwa badania [1481, 1482] wykazaty, ze dynamiczne
wysitki fizyczne o niewielkiej lub i umiarkowanej inten-
sywnosci poprawiaty budowe i czynno$¢ Sciany aorty

oraz zmniejszaty tempo powiekszania sie aorty w mysich
modelach MFS. Najnowsze dane uzyskane u dzieci i mto-
dych oséb dorostych z MFS wskazuja, ze przestrzeganie
zalecen odnosnie do codziennej aktywnosci fizycznej
(10 000 krokéw dziennie) wywierato korzystny wptyw na
powiekszanie sie opuszki aorty [1483]. Mimo iz programy
rehabilitacji oparte na aktywnosci fizycznej byty oceniane
w ograniczonej liczbie badan klinicznych, dwa badania
[1484, 1485] dostarczyty danych, iz mozna zalecac aktyw-
nos¢ fizyczng o intensywnosci do okreslonego umiarko-
wanego poziomu. A zatem, mimo iz kwestia aktywnosci
fizycznejjest problematyczna, indywidualnie dostosowane
programy beda najprawdopodobniej skuteczne w zache-
caniu do aktywnosci fizycznej w MFS.

10.1.4. Inne wystepujace jako sktadowa zespotu
chorobowego lub w sposéb izolowany dziedziczne
choroby aorty piersiowej i/lub choroby tetnic
Gtéwne dane kliniczne i genetyczne na temat znanych
wystepujacych jako sktadowa zespotu chorobowego lub
w sposéb izolowany HTAD podsumowano w Suplemencie
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Srednica opuszki

aorty/aorty 35 mm 40 mm 42 mm 45 mm 50 mm
wstepujacej (mm)
MRI/CT na poczatku obserwacii
i Co 6-12 miesigcy :
Zespot TTE co rok Oeracia. iezeli
Marfana/FBN1 : peracja, jozell ,
1CCT? czynniki ryzyka®
' (klasalla)
1 , CCT? Operacja
, klasa |
MRI/CT co 3-5 lat ; (Kasa)
MRI/CT na poczatku obserwaciji
: Co6-12 miesigcy ! :
Zespot : —g :
o Dl TTE e % o (R =
. 1 CCT2 ! '
geny TGF-5 ] ryzyka® (klasa llb)
! T Operacja
MRI/CT od gtowy do miednicy co 1-3 lata Uit ey
MRI/CT na poczatku obserwacii
ACTA2/geny )
: TTE co rok Operacja
biatek SMC .
! cer (Klasa Ila)

MRI/CT co 3-5 lat

S

T

Obserwacja za pomocg TTE

Rycina 41. Algorytm nadzoru za pomocg badan obrazowych u pacjentéw z wystepujacymi jako sktadowa zespotu chorobowego lub w spo-

s6b izolowany dziedzicznymi chorobami aorty piersiowej

3CCT przed operacja. ®Patrz odpowiednie tabele zalecen dotyczacych operacji aorty w zespole Marfana (tabela zalecen 62) i zespole

Loeysa-Dietza (tabela zalecen 66)

Skroty: CCT, tomografia komputerowa serca i naczyn; MRI, rezonans magnetyczny; DUS, badanie USG doppler duplex; HTAD, dziedziczna
choroba aorty piersiowej; SMC, komorki miesni gtadkich; TGF-B, transformujacy czynnik wzrostu typu beta; TTE, echokardiografia przez-

klatkowa

online, tab. S5. Nie liczac wyzej oméwionych zespotdw,
najczestsza postacig wystepujaca jako skladowa zespotu
chorobowego jest zespdt Loeysa—Dietza, a najczestsza
postaciag wystepujacg w sposdéb izolowany jest HTAD
zwigzana z genem ACTA2. Ze wzgledu na rzadkos¢ wyste-
powania tych choréb nie ma dla nich odrebnych zalecen
dotyczacych nadzoruileczenia, a te, ktére przedstawiono,
zostaty w duzej mierze zaadaptowane z zalecen dotycza-
cych MFS. Niektére zalecenia dotyczace poszczegdlnych
choréb wymieniono nizej.
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10.1.4.1. Zespdt Loeysa—Dietza

10.1.4.1.1. Rozpoznanie, obraz kliniczny i historia
naturalna

Spektrum objawéw klinicznych zespotu Loeysa—-Dietza jest
bardzo szerokie. Niektorzy pacjenci spetniaja kryteria MFS
[1447], natomiast niektdre cechy, takie jak rozszczepiony
jezyczek i hiperteloryzm, sg bardzo swoiste dla tej choro-
by. Objawy kliniczne wymieniono w Suplemencie online,
tab. S5. Wystepuje tendencja do rozwarstwien i pekniec
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Tabela zalecen 65. Zalecenia dotyczace nadzoru za pomoca badan obrazowych w zespole Loeysa-Dietza

Zalecenia Klasa® | Poziom®
U pacjentéw z zespotem Loeysa—Dietza zaleca sie TTE na poczatku obserwacji, a nastepnie co 6-12 miesiecy, w zalez- | c
nosci od $rednicy aorty i tempa jej wzrostu© [70, 1390, 1488]
U pacjentéw z zespotem Loeysa-Dietza zaleca sie, aby na poczatku obserwacji dokona¢ obrazowania tetnic od gtowy
do miednicy za pomoca MRI lub CT, a nastepnie prowadzi¢ nadzdr za pomocg MRI lub CT lub DUS co 1-3 lata [70, C

1488]

*Klasa zalecen. PPoziom wiarygodnosci danych naukowych. “Czestsze obrazowanie, jezeli Srednica opuszki aorty/aorty wstepujacej wynosi >42 mm, a tempo wzrostu Sredni-

cy aorty wynosi =3 mm rocznie

Skréty: CT, tomografia komputerowa; MRI, rezonans magnetyczny; DUS, badanie USG doppler duplex; TTE, echokardiografia przezklatkowa

Tabela zalecen 66. Zalecenia dotyczace operacji opuszki aorty w zespole Loeysa-Dietza

U pacjentéw z zespotem Loeysa-Dietza nalezy rozwazy¢ wymiane opuszki aorty, jezeli jej Srednica przekracza 45 mm

(1388, 1390, 1489-1492]

lla C

Mozna rozwazy¢ dostosowanie wartosci progowej dla operacji w zaleznosci od genu lezacego u podtoza choroby,

z uwzglednieniem wspdtistniejacych cech ryzykac [1391]

Ib C

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych. <Cechy duzego ryzyka obejmuja pewne okreslone warianty patogenetyczne; obecno$¢ wariantéw genu TGFBR2
u kobiet o matych rozmiarach ciata; nasilone pozaaortalne manifestacje choroby; rozwarstwienie aorty w wywiadach rodzinnych (szczeg6lnie w mtodym wieku lub przy

stosunkowo matej srednicy aorty); a takze tempo wzrostu $rednicy aorty =3 mm rocznie

aorty przy mniejszych srednicach naczynia niz jest to
zwykle obserwowane w innych podobnych stanach [1390,
1487]. Przyczyng zespotu Loeysa-Dietza sa patogenne
warianty szesciu genow (TGFBRI1, TGFBR2, TGFB2, TGFB3,
SMAD2, SMAD?3), wszystkich kodujacych sktadniki szlaku
sygnatowego TGF-B. Donoszono o réznicach objawéw
klinicznych i rokowania w odniesieniu do aorty w zalez-
nosci od genu lezacego u podstaw choroby i zakresu jej
manifestacji pozaaortalnych, ktére nalezy uwzglednic,
kiedy prowadzi sie nadzdr i definiuje wartosci progowe
dla operacji [1388, 1390, 1391].

Nadzér w zespole Loeysa—Dietza opisano w tabeli zale-
cen 65 ina rycinie 41. Mimo iz wskazania do operacji musza
by¢ rozwazane w zaleznosci od defektu genetycznego
lezacego u podtoza choroby oraz obecnosci czynnikéw
ryzyka (tabela zalecen 66iryc. 42), nalezy rozwazyc¢ wartos¢
progowg srednicy aorty 45 mm (=40 mm w przypadku
wspotistniejacych cech duzego ryzyka).

10.1.4.2. Dziedziczna choroba aorty piersiowej zwiqzana
zgenem ACTA2

Patogenne warianty genu ACTA2, kodujacego alfa-ak-
tyne swoistg dla miesni gtadkich (krytyczny sktadnik
aparatu kurczliwego komérek miesni gtadkich naczyn
krwionosnych), prowadza do wystepowania tetniakdéw
i rozwarstwien aorty u pacjentéw bezinnych cech zespotu
chorobowego [1496]. U pacjentéw obserwuje sie najcze-
$ciej rozwarstwienie aorty typu A lub B, a takze tetniaki
obejmujace opuszke aorty i/lub aorte wstepujaca. Czes¢
wariantéw patogennych predysponuje do wystepowania
okluzyjnych choréb naczyn [1497]. Nadzér podsumowano

w tabeli zalecen 67 i na rycinie 41. TAAD moze wystapic
przy $rednicach aorty <45 mm, a rozwazanie operacji
przy $rednicach <45 mm powinno by¢ uzaleznione od
obecnosci dodatkowych klinicznych i genetycznych czyn-
nikéw ryzyka [1410]. Niezbednym elementem opieki sg
genetyczne i obrazowe kaskadowe badania przesiewowe
u krewnych pierwszego stopnia, poniewaz w przeciwnym
razie choroba potencjalnie poddajaca sie leczeniu moze
zostac przeoczona u cztonkéw rodziny — ze smiertelny-
mi konsekwencjami.

10.2. Choroba aorty zwiqgzana

z dwupftatkowq zastawkgq aortalnq

Dwuptatkowa zastawka aortalna, najczestsza wrodzona
wada serca (0,5%-2% zywych urodzen), oprécz tego, ze
jest czynnikiem ryzyka wad zastawki aortalnej, wigze
sie ze szczegdblng forma aortopatii, charakteryzujaca sie
niejednorodnoscig morfologiczng i kliniczng (walwulo-
i aortopatia zwigzana z dwuptatkowa zastawka aortalna).
Stopien dziedziczenia jest duzy, zautosomalng dominu-
jaca transmisjg BAV w mniejszosci przypadkow, ale nie
ma modelu pojedynczego genu jasno wyjasniajacego
dziedziczenie BAV [1500-1502]. Z samg BAV lub aorto-
patia zwigzang z BAV powiagzanych zostato kilka genéw,
zasadniczo zwigzanych zembriogenezg i réznicowaniem
komérek, ale kazdy z nich wyjasniat <5% przypadkéw
[1503-1507]. Badania genetyczne nie s wiec wskazane
w przypadku izolowanej choroby zwigzanej z BAV, ale
zarezerwowane dla pacjentéw z innymi manifestacjami
klinicznymi, choroba aorty w wywiadach rodzinnych lub
tetniakami/rozwarstwieniami tetnic sredniej wielkosci
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Operacja
opuszki aorty,

Operacja
opuszki aorty

jezeli czynniki
ryzyka (patrz
ramka nizej)

Rozwazy¢
operacje
opuszki aorty

« Kobiety z wariantami genu TGFBR2 i niewielkimi rozmiarami ciata
« Nasilone manifestacje pozaaortalne

Cechy duzego ryzyka obejmuja:
* Znane warianty genetyczne zwiazane z duzym ryzykiem (R528H/C w genie TGFBR2)

50 mm

55 mm

Rozwazy¢
operacjg
opuszki aorty

« Rozwarstwienie aorty w wywiadach rodzinnych (szczegolnie
w mtodym wieku lub przy stosunkowo matej $rednicy aorty)
« Tempo powigkszania sig aorty >3 mm rocznie

Rycina 42. Proponowane wartosci progowe dla profilaktycznej wymiany
a[1388], b [1391], ¢ [1492],d [1491], e [1490], f [1489], g [1493], h [1494], i

Tabela zalecen 67. Zalecenia dotyczace obrazowania i operacji w dziedzi
takze Tabela danych naukowych 11)

opuszki aorty/aorty wstepujacej w zespole Loeysa-Dietza. Zrodta:
[1495]

cznej chorobie aorty piersiowej zwigzanej z genem ACTA2 (patrz

Zalecenia m PoziomP

Zaleca sie coroczne monitorowanie opuszki aorty/aorty wstepujacej za pomocg TTE w celu oceny powiekszenia opuszki

aorty/aorty wstepujgcej [1498]

Zaleca sie obrazowanie aorty za pomocg MRI/CT co 3-5 lat [1498]

C

Profilaktyczng operacje opuszki aorty nalezy rozwazy¢, jezeli Srednica aorty wynosi >45 mm, lub przy mniejszej srednicy,

jezeli wystepuja inne czynniki ryzyka© [1499]

C

lla

*Klasa zalecen. "PPoziom wiarygodnosci danych naukowych. <Czynniki ryzyka rozwarstwien
minimalnym poszerzeniem aorty badz w mtodym wieku; szybkie tempo wzrostu $rednicy

ia aorty: rozwarstwienie w wywiadach rodzinnych bez poszerzenia lub z jedynie
aorty (=3 mm rocznie)

Skroty: CT, tomografia komputerowa; MRI, rezonans magnetyczny; TTE, echokardiografia przezklatkowa

innych niz aorta piersiowa, a takze mozna je rozwazac
u pacjentéw z fenotypem zajecia opuszki aorty [1389,
1508, 1509].

Zalecamy przyjecie nowej nomenklatury i klasyfikacji
opracowanej przez miedzynarodowy zespot ekspertow,
aby zastapic¢ rézne uprzednio réwnolegle stosowane
schematy nazewnictwa [1510] (ryc. 43). Czestos$¢ wy-
stepowania tetniakéw siega 40% w seriach klinicznych

256

0,85 na 100 pacjento-lat w badaniach populacyjnych. AAE
sq rzadkie, ale 8- do 10-krotnie czestsze niz w populacji
0g6lnej[1001, 1511]. Niedawno przedstawiono najdtuzsza
dostepna obserwacje oséb z BAV [1512], w ktérej wykaza-
no, ze taczna chorobowos¢ w ciggu catego zycia wyniosta
az 86%, z czego przewazajaca cze$¢ byta spowodowana
powiktaniami zwigzanymi z zastawkga (stenoza aortalna,
zapalenie wsierdzia, HF).
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Wytyczne ESC 2024 dotyczace postepowania w chorobach tetnic obwodowych i aorty

Morfologie BAV

BAV ze zro$nigciem ptatkdw (90%-95% przypadkoéw BAV) — 3 fenotypy

Fenotypy aortalne

Fenotyp zajgcia aorty wstegpujacej
(70%—75% przypadkéw)

( 1

Zrosnigcie prawego
i lewego pfatka wiencowego
(70%-80% przypadkow)
( \

Zro$nigcie prawego ptatka
wiencowego i ptatka niewiercowego
(20%-30% przypadkow)

A\ ( ~A ~\

Zrosniecie lewego pfatka
wiencowego i ptatka niewiercowego
(3%—6% przypadkdw)

Dwuzatokowa BAV (5%—7% przypadkow BAV) — 2 fenotypy

(

Boczno-boczny

s

Przednio-tylny

BAV z cze$ciowym zro$nigciem ptatkdw — krotkie zro$nigcie jednego spoidta

1

Fenotyp zajecia opuszki aorty
(15%—20% przypadkow)

Fenotyp szerokiego zajecia aorty
(5%—-10% przypadkéow)

Rycina 43. Dwupfatkowa zastawka aortalna, nazewnictwo walwulo- i aortopatii. Zmodyfikowano z: Michelena i wsp. [1510] A - pfatek
przedni dwuzatokowej zastawki aortalnej; BAV — dwuptatkowa zastawka aortalna; L — ptatek boczny dwuzatokowej zastawki aortalnej;

P — ptatek tylny dwuzatokowej zastawki aortalnej. Chociaz pewne skojarzenia typdw walwulo- i aortopatii s czestsze, kazdy z trzech typow
morfologii zastawki — BAV ze zro$nieciem pfatkéw, dwuzatokowa BAV i BAV z czesciowym zro$nieciem ptatkéw — moze by¢ zmiennie zwia-
zany z poszerzeniem umiejscowionym gtéwnie w obrebie zatok Valsalvy (fenotyp zajecia opuszki aorty, 15%-20% przypadkéw) lub cylin-
drycznego (nadwiericowego) odcinka aorty wstepujacej (fenotyp zajecia aorty wstepujacej, 70%-75% przypadkéw). U niewielkiego odsetka
pacjentéw wystepuje takiego samego stopnia poszerzenie zatok Valsalvy i cylindrycznego odcinka aorty wstepujacej lub poszerzenie aorty
wstepujacej obejmujgce réwniez proksymalng czes¢ tuku aorty (fenotyp szerokiego zajecia aorty, 5%-10% przypadkéw).

W przypadku wykrycia BAV po raz pierwszy koniecz-
ne jest petne badanie aorty piersiowej i odwrotnie,
u kazdego pacjenta z poszerzeniem aorty wstepujacej
nalezy okresli¢ morfologie zastawki [70, 969]. Jezeliw TTE
wykryje sie poszerzenie aorty zwigzane z BAV, zaleca sie

CT lub MRI w celu potwierdzenia pomiaréw, wykluczenia
CoA oraz odnotowania poczatkowych wartosci srednicy
aorty na réznych poziomach na potrzeby pdzniejszej
okresowej oceny [137, 1001]. Nadz6r za pomoca TTE staje
sie konieczny, gdy maksymalna $rednica przekracza
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Tabela zalecen 68. Zalecenia dotyczace postepowania w aortopatii zwigzanej z dwuptatkowa zastawka aortalng

Zalecenia Klasa® | Poziom"
Kiedy BAV zostanie rozpoznana po raz pierwszy, zaleca sie poczatkowa TTE w celu oceny $rednic aorty na kilku pozio- | B
mach [1001, 1510, 1522]
Operacje z powodu aortopatii zwigzanej z dwuptatkowg zastawka aortalng zaleca sie, jezeli maksymalna $rednica .
aorty wynosi 255 mm [70, 172, 899, 969, 1001]
Operacje z powodu aortopatii zwigzanej z dwuptatkowg zastawka aortalng w przypadku fenotypu zajecia opuszki B
aorty zaleca sie, jezeli maksymalna $rednica aorty wynosi >50 mm [70, 893, 981, 986, 1001, 1519, 1523]
CT lub MRI catej aorty piersiowej zaleca sie przy pierwszym rozpoznaniu oraz w przypadku stwierdzenia istotnych
réznic w pomiarach w kolejnych kontrolnych TTE w trakcie nadzoru, lub jezeli $rednica aorty przekracza 45 mm C
[1001, 1510]
Zaleca sie przesiewowa ocene za pomocg TTE u krewnych pierwszego stopnia pacjentdw z BAV i aortopatig z fenoty- c
pem zajecia opuszki aorty* i/lub izolowang niedomykalnoscig aortalng [1001, 1510, 1514]
Zaleca sie seryjny nadzér obrazowy za pomocg TTE u pacjentéw z BAV i maksymalng $rednicg aorty >40 mm, albo
bez wskazan do operacji, albo po izolowanej operacji zastawki aortalnej, z oceng po roku, a nastepnie co 2-3 lata, C
jezeli obserwuje sie stabilny obraz [70, 1001]
Nalezy rozwazy¢ przesiewowa ocene za pomocg TTE u krewnych pierwszego stopnia wszystkich pacjentéw z BAV lia B
[70, 1001, 1500, 1510, 1515]
U pacjentéw z matym ryzykiem chirurgicznym nalezy rozwazy¢ operacyjne leczenie aortopatii zwigzanej z dwuptatko-
wa zastawkga aortalng o fenotypie zajecia aorty wstepujacej?, jezeli maksymalna $rednica aorty wynosi >52 mm [153, lla B
172, 981]
U pacjentéw z matym ryzykiem chirurgicznym i fenotypem zajecia aorty wstepujacej w przebiegu aortopatii zwigzanej
z dwupfatkowa zastawkg aortalng operacje nalezy rozwazy¢ przy maksymalnej srednicy >50 mm, jezeli spetniony jest
ktorykolwiek z ponizszych warunkdéw [70, 153, 155, 981, 1001]:
* Wiek <50 lat
* Niski wzrost pacjenta®
* Dtugos$¢ aorty wstepujacej =11 cm’ " e
* Tempo wzrostu $rednicy aorty >3 mm rocznie?
* Ostry zespdt aortalny w wywiadach rodzinnych
* Koarktacja aorty
* Oporne nadcisnienie tetnicze”
* Planowana operacja serca niedotyczaca zastawki aortalnej
* Chec zajscia w cigze
Nalezy rozwazy¢ operacyjne leczenie aortopatii zwigzanej z dwuptatkowa zastawka aortalng u pacjentéw poddawa- lia c

nych operacji zastawki aortalnej, jezeli $rednica opuszki aorty lub aorty wstepujacej wynosi >45 mm [70, 172, 969]

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych. Fenotyp zajecia opuszki aorty = poszerzenie aorty ze srednicg na poziomie zatok Valsalvy wiekszg niz srednica
cylindrycznego odcinka aorty wstepujacej. ‘Fenotyp zajecia aorty wstepujacej = poszerzenie aorty ze srednicg tubularnego odcinka aorty wstepujacej wieksza niz srednica na
poziomie zatok Valsalvy. *Wzrost pacjenta miedzy 1,50 a 1,69 m (dajacy stosunek CSA/h >13 cm?/m). Krzywoliniowa odlegtos¢ w linii srodkowej aorty miedzy pofaczeniem
komorowo-aortalnym a odejsciem pnia ramienno-gtowowego. W celu upewnienia sig, ze wzrost srednicy aorty jest rzeczywiscie szybki, nalezy dokonac bezposredniego
poréwnania obrazéw uzyskanych w réznych punktach czasowych z uzyciem tej samej metody i techniki. "Nadcisnienie utrzymujace sie pomimo stosowania trzech lub wiecej
lekéw hipotensyjnych przepisanych przez lekarza majacego doswiadczenie w leczeniu nadci$nienia tetniczego, w tym lekéw moczopednych

Skroty: BAV, dwuptatkowa zastawka aortalna; CT, tomografia komputerowa; MRI, rezonans magnetyczny; CSA/h, stosunek powierzchni przekroju poprzecznego aorty do

wzrostu pacjenta; TTE, echokardiografia przezklatkowa

40 mm. W mieszanych seriach pacjentéw z trojptatkowa
zastawka aortalng (TAV) lub BAV i $rednicg aorty >40 mm
AAE wystepowaty z czestoscig 2/10 000 pacjentolat
(w poréwnaniu z 0,1-0,3/10 000 pacjentolat w populacji
0golnej) [894] (ryc. 43). Biorac pod uwage $redni wzrost
Srednicy aorty wynoszacy 0,2-0,6 mm rocznie [893, 1513],
po wykluczeniu szybkiej progresji badania kontrolne
mozna wykonywac co 2-3 lata (zgodnie z profilem ryzyka).
W 5%-15% przypadkoéw pacjenci z BAV maja co najmniej
jednego krewnego pierwszego stopnia z BAV lub posze-
rzeniem aorty wstepujacej, a fenotyp zajecia opuszki aorty
i niedomykalnos$¢ aortalna u probanda sg wskaznikami
predykcyjnymi poszerzenia aorty wstepujacej u krew-

nych pierwszego stopnia [1514]. Badania przesiewowe
u krewnych pierwszego stopnia uwaza sie za efektywne
kosztowo, ale wiek, w ktérym u krewnych nalezy wyko-
nywac TTE, pozostaje do ustalenia [1515, 1516].

Srednica aorty przekraczajaca 55 mm na dowolnym
poziomie wymaga operacji [70, 969, 1001]. Ostatnio do-
konano jednak ponownej oceny historycznie znanego
zwigzku miedzy Srednica aorty a ostrymi powiktaniami.
Zaréwno w mieszanych seriach [153], jak i w seriach pa-
cjentéw wylacznie z BAV [981] Srednica aorty wstepujacej
okoto 52 mm wigzata sie juz ze wzrostem ryzyka AAE
z okoto 1% do 4%-5%. Ponadto wczesna $miertelnos¢
pooperacyjna w przypadku planowych operacji proksy-
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Tabela zalecen 69. Zalecenia dotyczace oceny i leczenia zachowawczego u pacjentéw z koarktacjg aorty

Zalecenia m Poziom®

U pacjentéw z natywnga lub naprawiong koarktacja zaleca sie dozywotnia obserwacje, w tym regularne obrazowanie

aorty za pomoca CT/MRI co 3-5 lat (w zaleznosci od stanu klinicznego i wynikéw wczesniejszych badan obrazowych) | B

(1534, 1535]

Naprawa koarktacji lub rekoarktacji (chirurgiczna lub wewngatrznaczyniowa) jest wskazana u pacjentéw z nadcisnie-

niem tetniczym ze zwiekszonym gradientem cisnienia miedzy korczynami gérnymi i dolnymi ocenianym nieinwazyjnie

(zmniejszony ABI), potwierdzonym w pomiarze inwazyjnym (gradient mierzony metoda poréwnania maksymalnych ¢
skurczowych wartosci cisnienia >20 mm Hg), z preferencja stentowania, jezeli jest to technicznie mozliwe [1536]

U pacjentdéw z koarktacjg zaleca sie pomiary BP na obu konczynach gérnych i jednej konczynie dolnej | C
Zaleca sie, aby leczy¢ nadcisnienie tetnicze u pacjentow z koarktacja zgodnie z wytycznymi ESC dotyczacymi nadci- | c
$nienia tetniczego [300]

Leczenie wewnatrznaczyniowe nalezy rozwazy¢ u pacjentdw z nadcisnieniem tetniczym i zwezeniem aorty o >50%

w stosunku do srednicy aorty na poziomie przepony, nawet jezeli gradient mierzony inwazyjnie metodg poréwnania lla @
maksymalnych skurczowych wartosci cisnienia wynosi <20 mm Hg, jezeli zabieg jest technicznie mozliwy [1537]

Leczenie wewnatrznaczyniowe nalezy rozwazy¢ u pacjentdéw z prawidtowym cisnieniem tetniczym i zwiekszonym gra-

dientem cisnienia ocenianym nieinwazyjnie, potwierdzonym w pomiarze inwazyjnym (gradient mierzony metoda po- lla C

réwnania maksymalnych skurczowych wartosci cisnienia >20 mm Hg), jezeli zabieg jest technicznie mozliwy [1468]

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skroty: ABI, wskaznik kostka-ramig; BP, ci$nienie tetnicze; CT, tomografia komputerowa; MRI, rezonans magnetyczny; ESC, Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne

malnego odcinka aorty wynosi obecnie od 0,25% do 2%
[980, 981]. W zwiazku z tym operacja aorty u pacjentéw
z matym ryzykiem chirurgicznym (<3%) i srednica aorty
wstepujacej >52 mm wiaze sie z mniejszym ryzykiem
niz obserwowane w przypadku naturalnego przebiegu
choroby. W przypadku poszerzenia opuszki aorty u pa-
cjentéw z BAV ta wartos$¢ graniczna wynosita 50 mm [981].
Ten fenotyp wigze z szybszym tempem wzrostu [893],
wiekszym ryzykiem incydentéw po izolowanej wymianie
zastawki aortalnej [1517], gorszym przezyciem wsréd nie-
operowanych pacjentéw [1518] oraz wiekszym ryzykiem
ostrego TAAD [976, 1519].

U wybranych pacjentéw z fenotypem zajecia aorty
wstepujacej operacje nalezy rozwazy¢, gdy Srednica aorty
wynosi =50 mm (ryc. 23, 24 i 43) [70, 1001]. Do czynnikéw
przemawiajacych za operacjg naleza: AAE w wywiadach
rodzinnych, Zle kontrolowane nadcisnienie tetnicze, CoA
i szybki wzrost srednicy aorty (=3 mm rocznie). Mozna
réwniez rozwaza¢ operacje przy $rednicy >50 mm,
podejmujac decyzje wspdlnie z pacjentem, biorac pod
uwage styl zycia i czynniki psychologiczne [70, 1001],
poniewaz $rednica 50 mm powinna odpowiada¢ mniej
wiecej 10-krotnemu wzrostowi ryzyka wystapienia AAE
[894]. W badaniu obejmujacym pacjentéw ze srednica
aorty =40 mm ryzyko AAE w ciagu 5 lat wérdd oséb ze
$rednicg 50 mm wynosito 1%, w poréwnaniu z 0,1% u oséb
ze Srednicg 40 mm, co oznacza 10-krotna réznice ryzyka,

ale to badanie nie obejmowato wytacznie pacjentéw
z BAV [894]. W innym niedawnym badaniu [1520] obej-
mujacym tylko pacjentéw z BAV stwierdzono czesto$¢
wystepowania AAE wynoszaca 0,4% na pacjento-rok dla
$rednic powyzej 50 mm, w poréwnaniu z 0,03% w ogdlnej
populacji z BAV [1521]. We wczesniejszych wytycznych
sugerowano réwniez naprawe aorty w przypadku sto-
sunku powierzchni przekroju poprzecznego aorty do
wzrostu pacjenta (CSA/h) >10 cm?/m [270], ale ostatnio
zaproponowano, ze warto$¢ progowa CSA/h dla aorty
wstepujacej u pacjentéw z BAV powinna wynosic 13 cm?/m
[981]. Dla sredniego wzrostu mezczyzn i kobiet w Europie
(odpowiednio 1,8 mi 1,67 m) CSA/h wynoszacy 10 cm?/m
odpowiadatby $rednicy aorty odpowiednio 48 mm lub
46 mm, natomiast warto$¢ 13 cm?/m — odpowiednio
54 mm lub 53 mm. Rozsadne wydaje sie przyjecie wartosci
odciecia CSA/h wynoszacej 13 cm?/m dla naprawy aorty
wstepujacej, szczegdlnie u 0s6b o wzroscie <1,69 m (po-
niewaz wartos$¢ 13 cm?/m odpowiada srednicy <52 mm).
Ostatnio oprécz poszerzenia aorty za czynnik ryzyka uwa-
za sie réwniez jej wydtuzenie [974], a dtugos¢ mierzona
po krzywiznie >11,5 cm mierzona metoda linii srodkowej
naczynia wigze sie ze wzrostem rocznego ryzyka AAE
[155]. Kolejnym czynnikiem, ktory nalezy wzig¢ pod uwa-
ge, jest wiek pacjenta: w wieku 50 lat aorta wstepujaca
o $rednicy 40 mm odpowiada gdrnej granicy wartosci
prawidtowych u pacjentéw o duzych rozmiarach ciata
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Podejrzenie istotnej (re)koarktacji — dowolne z ponizszych:

Niginwazyjnie zmierzony oA : \gradient szczyﬁ)wy >35mmHg B
(prawa konczyna gorna-koriczyna dolna) $redni gradient >20 mm Hg

gradient BP >20 mm Hg O T~ T
Ll Tl 2

Zwezenie >50% stwierdzone w dowolnej
metodzie obrazowej

Rozkurczowy przeptyw w kierunku na obwad
w aorcie brzusznej w DUS

COIE

Rozkurczowy przeptyw w kierunku na obwdd

D) w zstepujacym odcinku aorty piersiowej ) S
w badaniu DUS ' s @ W AU
4 . . o ‘ ot zaCoA
Sredni gradient cisnienia >20 mm Hg
=/ przez obszar CoA w DUS
Przeptyw przez naczynia krazenia obocznego
>30% w obrazowaniu w MRI z uzyciem
kontrastu fazowego
Wykonac (Re)koarktacja mato
cewnikowanie prawdopodobna
>20 mm Hg <20 mm Hg
Pomiar BP i dodatkowa Pomiar BP i dodatkowa
diagnostyka? diagnostyka?
HTN HTN
P N -
I_v Tak _l i_ Tak @
Interwencja Interwencja Zwezenie >50% stwierdzone
(klasa lla) (Klasa I) w dowolnej metodzie obrazowej

Tak —L@ej

[ R

Interwencja Nadzor: TTE co rok
(klasa lla) i MRI'lub CT co 3-5 lat

Rycina 44. Kryteria istotnej koarktacji/rekoarktacji aorty i algorytm postepowania

2Rozpoznanie nadci$nienia moze wymagac potwierdzenia za pomoca catodobowego pomiaru BP i nalezy je réwniez rozwazy¢ w przypadku
HTN wywotywanego przez wysitek fizyczny i/lub przerostu lewej komory stwierdzonego w TTE

Skréty: BP, cisnienie tetnicze; CT, tomografia komputerowa; MRI, rezonans magnetyczny; CoA, koarktacja aorty; DUS, badanie USG doppler
duplex; HTN, nadcisnienie tetnicze; TTE, echokardiografia przezklatkowa
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CAD Zwezenie tetnicy szyjnej >70% PAD (ABI <0,90)
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Rycina 45. Podawane {w pismiennictwie} zakresy czestosci wystepowania miazdzycy w innych miejscach u pacjentéw z okreslong choro-
ba tetnic. Wykres przedstawia czestos¢ wystepowania wspdtistniejacych chordb tetnic u pacjentdéw z choroba tetnic w jednym obszarze
(np. wsréd pacjentow z CAD u 5%-9% wystepuje wspotistniejgce zwezenie tetnicy szyjnej o >70%). Zaadaptowane z wytycznych ESC

2017 dotyczacych PAD [77, 493, 784, 1549, 1551-1556]

Skroty: ABI, wskaznik kostka-ramig; CAD, choroba wiericowa; ESC, Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne (European Society of Cardiology);

PAD, choroba tetnic obwodowych; RAS, zwezenie tetnicy nerkowej

[149], a wiec ta sama srednica w starszym wieku moze
oznacza¢ mniejsze ryzyko AAE.

10.3. Koarktacja aorty i warianty tuku aorty

10.3.1. Koarktacja aorty

Zagadnienie to zostato szeroko omoéwione w wytycznych
ESC z 2020 roku dotyczacych postepowania u oséb do-
rostych z wrodzonymi wadami serca [1468]. CoA prezen-
tuje sie jako ograniczone zwezenie lub hipoplastyczny
segment, zwykle w miejscu ujscia przewodu tetniczego.
Bardziej dystalne umiejscowienie okresla sie mianem
mid-aortic syndrome, ktéry wymaga specjalnego lecze-
nia [1524]. Do wspdtistniejacych zmian nalezg BAV (do
50%-85% pacjentéw), tetniaki wewnatrzmébzgowe (10%)
i tetniaki aorty wstepujacej [1525, 1526]. CoA moze by¢
zwigzana z takimi zespotami jak TS. Przeprowadzone ba-
dania wskazuja, ze do 12,6% kobiet, u ktérych rozpoznano
CoA, ma réwniez TS, a koarktacje stwierdza sie u 7%-18%
pacjentek z TS [1417, 1468, 1527].

10.3.1.1. Diagnostyka

Niewielka CoA moze ujawnic sie dopiero w wieku doro-
stym. Objawy kliniczne korespondujg z obecnoscig nad-
cisnienia tetniczego przed miejscem zwezenia (np. bdle
gtowy, krwawienia z nosa) oraz hipoperfuzjg za zwezeniem
(np. chromanie brzuszne i chromanie przestankowe). Prze-
bieg naturalny zalezy w duzej mierze od powiktan zwia-
zanych z nadci$nieniem tetniczym, w tym HF, krwawien

srodczaszkowych, przedwczesnej CAD lub choroby tetnic
modzgowych oraz pekniecia/rozwarstwienia aorty [1528].
Obecnie nie ma danych przemawiajacych za celowoscia
przesiewowego wykrywania tetniakéw wewnatrzmdzgo-
wych u bezobjawowych pacjentéw.

Na istotng CoA wskazuje gradient cisnienia skurczo-
wego miedzy korczynami gérnymi i dolnymi mierzony
nieinwazyjnie, nieprawidtowy ABI lub gradient mierzony
inwazyjnie metoda oceny gradientu pomiedzy maksy-
malnymi ci$nieniami skurczowymi wynoszacy =20 mm
Hg. W przypadku obecnosci krazenia obocznego lub
uposledzonej czynnosci LV ocena gradientu cisnienia lub
ABI moze niedoszacowywac ciezkos¢ CoA. Odptyw obwo-
dowy w fazie rozkurczu w DTA lub rozkurczowy przeptyw
w kierunku na obwdd w aorcie brzusznej w TTE sugerujg
istotne zwezenie. Kryteria pozwalajace uzna¢ CoA za istot-
na wymieniono na rycinie 44. TTE jest réwniez przydatna
do wykrywania przerostu LV, ktéry jest markerem choroby.
Preferowanymi metodami obrazowymi sa MRI i CT, ktére
uwidaczniajg zwezenie, a takze sasiednie struktury ana-
tomiczne, co jest niezbedne przy podejmowaniu decyzji
dotyczacych leczenia interwencyjnego.

10.3.1.2. Leczenie i dalsza obserwacja

Zaréwno w natywnej CoA, jak i w rekoarktacji (ryc. 44)
leczeniem pierwszego wyboru jest wszczepienie stentu
krytego. Wszczepienie prostej protezy naczyniowej jest
preferowang metodg leczenia chirurgicznego, jezeli CoA
gorzej nadaje sie do stentowania [1529]. Nadcisnienie
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Tabela 17. Potrzeba oceny wspdtistniejacej choroby miazdzycowej w dodatkowych obszarach naczyniowych u objawowych pacjentéw
z choroba wiencowa, choroba tetnic obwodowych lub zwezeniem tetnicy szyjnej

Ocena w innych
obszarach

naczyniowych

CAD Moze by¢ pomocna w optymalizacji leczenia za-
chowawczego [431], do rozwazenia u pacjentow

Choroba podstawowa

Zwezenie tetnicy szyjnej

Rozwazy¢ u pacjentéw z podej-
rzeniem CAD, u ktérych zapla-

w ztym stanie funkcjonalnym lub z istotnymi czyn- nowano endarterektomie tetnicy

nikami ryzyka badz objawami, u ktérych planuje

szyjnej [1558]

sie otwartg operacje naczyniowg [1080]

PAD Potencjalne korzysci w iden-
tyfikacji pacjentow z grupy
duzego ryzyka i przy podejmo-
waniu decyzji terapeutycznych
(429, 1559-1561]

Zwezenie tetnicy Przydatna u pacjentéw pod-

szyjnej dawanych planowemu CABG

[1555, 1562]

Skréty: CABG, pomostowanie tetnic wiericowych; CAD, choroba wiericowa; PAD, choroba tetnic obwodowych.

pozostaje waznym powiktaniem, nawet po skutecznym
leczeniu, i wystepuje czesciej, gdy poczatkowej naprawy
dokonano w wieku dorostym [1528]. Do wykrywania nadci-
$nienia lepiej nadaja sie catodobowy pomiar BP na prawym
ramieniu lub badania wysitkowe [1530, 1531].

Wszyscy pacjenci z CoA wymagajg obserwacji przez
cate zycie [1532]. Obrazowanie aorty za pomocg MRI/CT co
3-5 lat, w zaleznosci od wynikéw wczesniejszych badan
obrazowych i rodzaju interwencji, jest wymagane w celu
udokumentowania powiktan po naprawie chirurgicznej
lub interwencji wewnatrznaczyniowej (takich jak ponow-
na koarktacja). Zabiegi naprawcze z uzyciem faty wigza
sie ze szczegdblnym ryzykiem wystapienia tetniakéw lub
tetniakow rzekomych w miejscu naprawy lub w poblizu
zespolenia, przy czym tetniaki rzekome moga powstawac
réwniez po wszczepieniu protezy naczyniowej [1533].

10.3.2. Warianty anatomiczne tuku aorty

Najczestsza postaciag, wystepujaca u okoto 70% populacji,
jesttuk typu I, w ktérym trzy wielkie naczynia odchodza
bezposrednio od aorty. Najczestszym wariantem jest
tuk typu Il (bawoli): w typie II-A (9% populacji) lewa
tetnica szyjna wspélna odchodzi od pnia ramienno-gto-
wowego, a w typie II-B (13% populacji) zaréwno pien
ramienno-gtowowy, jak i lewa tetnica szyjna wspodlna
odchodza w tym samym miejscu w obrebie tuku aorty
[1538, 1539]. Ograniczone dane wskazujg, ze tuk bawoli
wigze z wiekszym ryzykiem poszerzenia aorty i incyden-

tow/powiktan aortalnych [1540, 1541]. Dokumentowanie
tych odmian anatomicznych jest wazne, poniewaz moga
one wptywacd na pewne procedury medyczne i interpre-
tacje diagnostyczne.

10.3.3. Nieprawidiowy przebieg tetnicy
podobojczykowej i uchytek Kommerella
Najczestszym wariantem jest nieprawidtowy przebieg
prawej tetnicy podobojczykowej, w ktérej prawa tetnica
podobojczykowa odchodzi jako ostatnia gatgZz w obrebie
tuku aorty, zwykle dystalnie w stosunku do lewej tetnicy
podobojczykowej, i czesto przechodzi za przetykiem przez
srodpiersie, potencjalnie powodujac zaburzenia potyka-
nia (dysphagia lusoria), objawy z uktadu oddechowego
lub porazenie nerwu krtaniowego wstecznego. Rzadziej
spotykany wariant, nieprawidtowy przebieg lewej tetnicy
podobojczykowej, jest typowo zwigzany z wrodzonymi
wadami serca, takimi jak prawostronny tuk aorty. W wieku
dorostym oba warianty sa jednak czesto przypadkowymi
znaleziskami [1542].

Uchytek Kommerella jest pozostatoscia czwartego
grzbietowego tuku aorty z powodu jego niepetnej regresji,
stwierdzang u 20%-60% o0séb z nieprawidtowym przebie-
giem tetnicy podobojczykowej [1543]. Interwencja chirur-
giczna jest zalecana w przypadku ujscia uchytka o wielkosci
>30 mm i/lubtacznej srednicy uchytkai przylegajacejaorty
zstepujacej >50 mm [1544]. Opisano skuteczng naprawe za
pomoca metod otwartych, wewnatrznaczyniowych lub
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hybrydowych, w zaleznosci od anatomii, choréb wspot-
istniejgcych i doswiadczenia osrodka [1543].

11. WIELONACZYNIOWA CHOROBA
TETNIC OBWODOWYCH | CHOROBA
TETNIC OBWODOWYCH U PACJENTOW
Z CHOROBAMI SERCA

11.1. Choroba wielonaczyniowa
Chorobe wielonaczyniowa definiuje sie jako jednoczesna
obecnosc klinicznie istotnych zmian miazdzycowych po-
wodujacych uposledzenie droznosci naczyn w co najmniej
dwdch duzych obszarach tetniczych.

11.1.1. Epidemiologia i rokowanie

Choroba wielonaczyniowa wystepuje u okoto 1 na
4-6 pacjentéw z miazdzyca (ryc. 45) [620, 1545]. Jak wynika
z rejestru REACH, u pacjentéw z PAD istniato najwieksze
prawdopodobienstwo zaréwno wystepowania PVD na
poczatku badania, jak i rozwoju PVD w trakcie obserwacji
[1546, 1547].

PVD niezaleznie zwieksza ryzyko powaznych incyden-
téw CV, w przyblizeniu podwajajac je w poréwnaniu z ob-
jawami z pojedynczego tozyska tetniczego [1547-1549].
Czestos¢ wystepowania incydentéw wzrasta wraz z liczba
zajetych tozysk tetniczych [1546, 1550].

11.1.2. Badania przesiewowe w kierunku
miazdzycy w innych obszarach tetniczych
Przesiewowe wykrywanie PVD u pacjentéw z miazdzyca
opiera sie na wywiadach, badaniu przedmiotowym i po-
miarze ABI. W przypadku podejrzenia nalezy rozpoczaé
od nieinwazyjnej DUS, a nastepnie w razie potrzeby wy-
kona¢ CTA/MRA [1557]. Ocene wspdfistniejacej miazdzycy
w innych obszarach naczyniowych opisano szczegétowo
w tabeli 17.

11.1.2.1. Badania przesiewowe w kierunku choroby
wiericowej u pacjentéw z objawowq chorobq tetnic
obwodowych

Chorobowos¢ i umieralnos¢ wsréd pacjentéw z PAD jest
duza z powodu powiktan CV. Biorac pod uwage duza
czestos¢ wystepowania incydentéw CAD u pacjentéw
z PAD, badania przesiewowe w kierunku CAD moga by¢
pomocne w optymalizacji leczenia, natomiast ich celem
nie jest zwiekszenie czestosci wykonywania interwencji
wiencowych [431]. Do tej oceny mozna wykorzystywac
badania obcigzeniowe lub CT, ale nie ma danych na to,
ze systematyczne badania przesiewowe w kierunku CAD
u pacjentow ze stabilng PAD poprawiaja rokowanie. Ko-
ronarografia jest mniej odpowiednia ze wzgledu na jej
inwazyjny charakter. U pacjentéw wymagajacych rewasku-
laryzacji koriczyn dolnych postepowanie w CAD powinno
by¢ oparte na wytycznych ESC 2022 dotyczacych oceny
ryzyka CV i postepowania u pacjentéw poddawanych
operacjom niekardiochirurgicznym [1080].

11.1.2.2. Badania przesiewowe w kierunku choroby
tetnic obwodowych u pacjentdw z chorobqg wiericowq

U pacjentéw z CAD z grupy duzego ryzyka z chorobg
tréjnaczyniowa lub po niedawno przebytym ACS systema-
tyczne badania przesiewowe w kierunku wielomiejscowej
choroby miazdzycowej za pomoca pomiaréw ABIi DUS tet-
nic szyjnych, tetnic koriczyn dolnych i tetnic nerkowych nie
poprawity rokowania [1563]. Analiza podgrup w badaniu
COMPASS wskazuje jednak na potencjalne korzysci z do-
faczenia rywaroksabanu w dawce naczyniowej do kwasu
acetylosalicylowego u stabilnych pacjentéw z CAD i PAD,
co podnosi kwestie, czy identyfikacja PAD u stabilnych pa-
cjentéw z CAD mogtaby by¢ korzystna [429, 1559]. U pacjen-
téw poddawanych CABG obecno$¢ wspétistniejacej PAD
wigze sie z trzykrotnie wiekszym ryzykiem wystagpienia
pozniejszych incydentéw CV po CABG[1560, 1561]. W miare
mozliwosci nalezy oszczedzaé GSV, poniewaz powodzenie
rewaskularyzacji tetnic oowodowych w ztozonych zmia-
nach jest silnie zwigzane z dostepnoscig wystarczajacej
liczby segmentéw autologicznych zyt [567, 1564].

11.1.2.3. Badania przesiewowe w kierunku choroby
wiericowej u pacjentow ze zwezeniem tetnicy szyjnej

Ze wzgledu na duza czestos¢ wystepowania CAD wsréd
pacjentéw, ktérych poddaje sie planowej CEA [1565, 1566],
u pacjentéw z odpowiednim podejrzeniem klinicznym
mozna rozwazy¢ przedoperacyjne badania przesiewowe
w kierunku CAD, w tym koronarografie [1558]. Stwierdze-
nie CAD wymaga ustalenia priorytetéw rewaskularyzacji
w zaleznosci od stanu klinicznego pacjenta oraz nasilenia
choroby tetnic szyjnych i CAD. Rewaskularyzacja wienco-
wa powinna by¢ zasadniczo wykonywana jako pierwsza;
wyjatkiem sg niedawno objawowi pacjenciz niestabilnymi
objawami neurologicznymi, u ktérych priorytetowa powin-
na by¢ rewaskularyzacja tetnic szyjnych [680].

11.1.2.4. Badania przesiewowe w kierunku zwezenia
tetnicy szyjnej u pacjentow z chorobq wiericowq
Przesiewowe wykrywanie CS moze by¢ przydatne
u pacjentéw poddawanych planowemu CABG. Udar
niedokrwienny po CABG ma wieloczynnikowg etiologie
[1567], ale zalezy rowniez od stopnia zaawansowania
choroby tetnic szyjnych [1556]. Dwa badania wskazuja,
ze ograniczanie DUS do pacjentéw z co najmniej jednym
czynnikiem ryzyka (wiek >65 lat, choroba naczyniowo-mé-
zgowa w wywiadach, obecno$¢ szmeru nad tetnica szyjna,
wielonaczyniowa CAD lub PAD) pozwala wykry¢ wiekszo$¢
pacjentéw z istotnym (=70%) CS [1555, 1562]. Jest jednak
mato prawdopodobne, aby dodatkowe wykonywanie CEA
u pacjentéw poddawanych CABG spowodowato istotne
zmniejszenie czestosci wystepowania udaru mézgu. W ba-
daniu u pacjentéw z CAD i CS >80%, ktérych poddawano
etapowym lub jednoczesnym zabiegom na tetnicach
szyjnych (dwie trzecie pacjentéw byto neurologicznie
bezobjawowych, a u 73% wystepowato bezobjawowe
jednostronne zwezenie tetnicy szyjnej), czestos¢ wystepo-
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Tabela zalecen 70. Zalecenia dotyczace badan przesiewowych i postepowania w chorobie wielonaczyniowej oraz w przypadku wspétistnie-
nia choroby tetnic obwodowych i choréb serca (patrz rowniez Tabela danych naukowych 15)

Zalecenia

U pacjentéw z PVD zaleca sie zmniejszenie stezenia LDL-C 0 >50% w stosunku do wartosci poczatkowej oraz docelowe

stezenie LDL-C <1,4 mmol/l (<55 mg/dl) [242, 1571]

Klasa? | Poziom®

U pacjentéw z PAD i nowo rozpoznanym AF z >2 punktami w skali CHA,DS -VASc zaleca si¢ doustne leczenie przeciw-

I C
krzepliwe [1597]
U pacjentéw poddawanych TAVI zaleca sie przesiewowe wykrywanie PAD w odcinku biodrowo-udowym [198, 1598] | B
Nalezy rozwazy¢ DUS tetnic szyjnych u stabilnych pacjentdw, u ktdrych planuje sie CABG, a ktdrzy przebyli TIA/udar " B
a

mdzgu w ciggu poprzedzajacych 6 miesiecy i nie zostali poddani rewaskularyzacji tetnic szyjnych [1556, 1569]

U pacjentdéw ze stabilng PVD, u ktérych wystepuja objawy w co najmniej jednym obszarze tetniczym i u ktdérych nie ma
duzego ryzyka krwawienia®, nalezy rozwazyc¢ skojarzone leczenie rywaroksabanem (2,5 mg dwa razy na dobe) i kwasem lla

acetylosalicylowym (100 mg raz na dobe) [429, 1559]

Mozna rozwazy¢ DUS tetnic szyjnych u stabilnych pacjentéw, u ktérych planuje sie CABG, a ktorzy przebyli TIA/udar

mdzgu w ciggu poprzedzajacych 6 miesiecy

Ib C

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych. “Przebyte krwawienie srodmézgowe lub niedokrwienny udar mézgu, inna patologia wewnatrzczaszkowa
w wywiadach, niedawne krwawienie z przewodu pokarmowego lub niedokrwistos¢ mogaca wynikac z utraty krwi przez przewod pokarmowy, inna patologia przewodu
pokarmowego zwiazana ze zwigkszonym ryzykiem krwawienia, niewydolnos¢ watroby, skaza krwotoczna lub koagulopatia, skrajnie podeszty wiek lub zesp6t kruchosci, badz

niewydolnos¢ nerek wymagajaca dializ lub z eGFR <15 ml/min/1,73 m?

Skréty: AF, migotanie przedsionkéw; CABG, pomostowanie tetnic wiericowych; CHA,DS -VASc, zastoinowa niewydolnos¢ serca, nadcisnienie tetnicze, wiek >75 lat (2 pkt.),
cukrzyca, udar mézgu (2 pkt.), choroba uktadu naczyniowego, wiek 65-74 lata i pte¢ zeriska; DUS, badanie USG doppler duplex; eGFR, oszacowany wspétczynnik przesgczania
ktebuszkowego; LDL-C, cholesterol frakgji lipoprotein o matej gestosci; PAD, choroba tetnic obwodowych; PVD, choroba wielonaczyniowa; TAVI, przezcewnikowa implantacja
zastawki aortalnej; TIA, incydent przemijajacego niedokrwienia osrodkowego uktadu nerwowego

wania udaréw w okresie wewnatrzszpitalnym i smiertel-
nos$¢ 30-dniowa u pacjentéw poddanych CABG i CEA byty
podobne jak u pacjentéw, u ktérych wykonano izolowane
CABG [1568]. Inne badanie wskazuje, ze nalezy rozwazy¢
selektywne wykonywanie DUS przed CABG u pacjentéw
zwywiadamiincydentéw neurologicznych lub PAD [1569].

11.1.3. Postepowanie u pacjentéw z chorobg
wielonaczyniowa
Choroba wielonaczyniowa wymaga aktywnej kontroli
wszystkich poddajacych sie modyfikacji czynnikéw ry-
zyka poprzez zmiany stylu zycia i farmakoterapie. Dane
naukowe wskazujg na korzysci z intensyfikacji leczenia
przeciwzakrzepowego bez wzrostu ryzyka krwawienia
[1570]. Intensywne leczenie hipolipemizujace przynosi
podobne korzysci pacjentom z PVD, co pacjentom z cho-
roba jednego obszaru tetniczego. Korzyscizintensywnego
leczenia hipolipemizujacego u pacjentéw z PVD nie zaleza
jednak od poczatkowego stezenia LDL-C [1571].
Rewaskularyzacja powinna by¢ zarezerwowana dla
objawowych obszaréw tetniczych, z uzyciem jak najmniej
inwazyjnej strategii w ramach multidyscyplinarnej oceny
dokonywanej przez zesp6t naczyniowy.

11.2. Choroba tetnic obwodowych i niewydolnos¢
serca

Dysfunkcje LV obserwuje sie u 20%-30% pacjentow z PAD
[1572,1573], gtéwnie w zwigzku z CAD [1574]. Duza sztyw-
nos¢ aorty moze zwiekszac obciazenie nastepcze LV i upo-
Sledzac przeptyw wienicowy, prowadzac do nadcisnienia
tetniczego, przerostu LV, dysfunkgji rozkurczowa LV oraz

HF [1575, 1576]. Zajecie miesni szkieletowych i zmniejszenie
sprawnosci fizycznej z powodu PAD moga powodowac
wzrost nasilenia HF [1577, 1578].

Choroba tetnic obowodowych i HF s3 niezaleznie zwia-
zane ze ztym rokowaniem, a u 0s6b ze wspétistniejaca HF
ryzyko MACE jest wieksze o 30%, za$ ryzyko zgonu z do-
wolnej przyczyny wieksze o 40% [1574]. Ocena czynnosci
LV u pacjentéw z PAD moze by¢ przydatna do lepszej
stratyfikacji ryzyka CV i bardziej wszechstronnego lecze-
nia wystepujacych u nich CVD [1579]. Ma to szczegdlne
znaczenie, kiedy planowana jest interwencja naczyniowa
zwigzana z posrednim lub duzym ryzykiem. Jak mozna
oczekiwa¢, obecnos¢ PAD u pacjentéw z HF réwniez wigze
sie ze ztym rokowaniem [1580-1584]. Pacjenci ci stanowia
grupe duzego ryzyka, w ktérej uzasadnione sg intensywne
strategie modyfikacji czynnikéw ryzyka i optymalizacja
leczenia HF.

11.3. Choroba tetnic obwodowych i migotanie
przedsionkow

Czestos¢ wystepowania AF u pacjentéw z PAD wynosi oko-
10 12% [1585-1590]. Metaanaliza wykazata, ze u pacjentéw
z AF i PAD umieralno$¢ ogdlna, umieralnos¢ z przyczyn
sercowo-naczyniowych i ryzyko MACE sg odpowiednio
0 40%, ponad 60% i ponad 70% wieksze niz u pacjentéw
z AF bez PAD [1591]. PAD jest uwzgledniona w skali ryzyka
CHA_DS,-VASc (zastoinowa niewydolnos¢ serca, nadcisnie-
nie tetnicze, wiek =75 lat [2 pkt.], cukrzyca, udar mézgu
[2 pkt], choroba uktadu naczyniowego, wiek 65-74 lata
i pte¢ zenska), co podkresla prognostyczne znaczenia PAD
u pacjentow z AF [1592].
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11.4. Choroba tetnic obwodowych i stenoza
aortalna

Choroba tetnic obwodowych czesto towarzyszy objawo-
wej stenozie aortalnej, zwtaszcza u pacjentéw nienada-
jacych sie do chirurgicznej wymiany zastawki aortalnej
(20%-30%) [198, 1593-1595]. U tych pacjentéw przed
zabiegiem konieczne jest wykonanie CT lub MRI [1596]
aorty i duzych tetnic obwodowych w celu oceny miejsca
dostepu do przezcewnikowej implantacji zastawki aor-
talnej (TAVI) i zaplanowania strategii zamkniecia miejsca
dostepu. U pacjentdéw z PAD istnieje zwiekszone ryzyko
zgonu zdowolnej przyczyny i powikfan naczyniowych po
TAVI [198], dlatego u pacjentéw ze stenozg aortalng po-
mocne moga by¢ badania przesiewowe w kierunku PAD.

12. GROWNE PRZESLANIA

Choroby tetnic obwodowych i aorty sa bardzo rozpo-
wszechnione, czesto bezobjawowe i wigza sie ze zwiekszo-
na chorobowoscia i umieralnoscia. Wczesne rozpoznanie
ma zasadnicze znaczenie dla poprawy rokowania, a lecze-
nie wymaga zaangazowania multidyscyplinarnego zespo-
tu. Kontrola CVRF jest kluczowa dla zapobiegania progresji
i powiktaniom. Pomimo korzysci ptynacych z farmakotera-
pii skuteczne leczenie wymaga réwniez zmian stylu zycia,
zdrowego sposobu odzywiania sie, abstynencji od palenia
tytoniu, wysitkow fizycznych/rehabilitacji oraz edukacji.
Upodmiotowienie pacjenta ma zasadnicze znaczenie
dla poprawy przestrzegania zalecen terapeutycznych,
a Sciste/regularne monitorowanie jest niezbedne w celu
poprawy rokowania. Korzystanie z kalkulatoréw interne-
towych lub aplikacji na smartfony do oceny ryzyka CV we
wtérnej prewencji ASCVD moze zwieksza¢ motywacje
pacjentéw do zmian stylu zycia i przestrzegania zalecen
dotyczacych farmakoterapii.

Tetnice obwodowe: Miazdzycowa choroba tetnic
konczyn dolnych jest przewlekta chorobg wymagajaca
obserwacji przez cate zycie.

Niezwykle waznym elementem postepowania w PAD
jest ocena uposledzenia sprawnosci chodu, stanu czynno-
$ciowego i ryzyka amputacji.

Poczatkowym testem diagnostycznym w celu przesie-
wowego wykrywania i rozpoznawania PAD powinien by¢
ABI, ktory stuzy tez jako zastepczy wskaznik umieralnosci
z przyczyn CV i umieralnosci ogélnej. Metoda obrazowa
pierwszego rzutu w celu potwierdzania zmian w przebiegu
PAD jest DUS.

Nadzorowany trening wysitkowy lub HBET, jezeli SET
nie jest dostepny, poprawia sprawnosc chodu i sprawnosé
czynnosciowq oraz zmniejsza ryzyko CV. Trening wysitko-
wy pozostaje niedostatecznie wykorzystywany i uzasad-
nione jest zwiekszenie Swiadomosci dotyczacej tej kwestii.

U bezobjawowych pacjentéw z PAD rewaskularyzacja
nie jest zalecana. U pacjentéw z objawowa PAD potrzebe
leczenia interwencyjnego, po okresie OMT i leczenia wy-

sitkiem fizycznym, nalezy omoéwi¢ w ramach multidyscy-
plinarnego zespotu.

Przewlekte niedokrwienie zagrazajace konczynie
zwieksza ryzyko incydentéw CV i wymaga wczesnego roz-
poznania, szybkiego skierowania pod opieke multidyscy-
plinarnego zespotu naczyniowego oraz rewaskularyzacji
w celu uratowania konczyny.

Ostre niedokrwienie koriczyny wymaga szybkiej oceny
klinicznej przez zesp6t naczyniowy oraz pilnej rewasku-
laryzacji.

Ultrasonografia naczyniowa metoda doppler duplex
jest metoda diagnostyczng pierwszego rzutu w przypadku
CS. Rutynowa rewaskularyzacja nie jest zalecana, jezeli CS
jest bezobjawowe. U pacjentéw z objawami zalecana jest
multidyscyplinarna ocena.

Miazdzycowa UEAD jest najczesciej umiejscowiona
w tetnicy podobojczykowej i mozna ja podejrzewac,
jezeli bezwzgledna réznica SBP miedzy konczynami
gornymi wynosi >10-15 mm Hg. Badaniem obrazowym
pierwszego rzutu jest DUS, a rutynowa rewaskularyzacja
nie jest zalecana.

Zasadnicze znaczenie dla wczesnego rozpoznania
ostrego i przewlektego niedokrwienia krezki ma wysoki
poziom czujnosci klinicznej - badania laboratoryjne nie sg
miarodajne w tej sytuacji klinicznej. Ostre zamkniecie SMA
wymaga natychmiastowej rewaskularyzacji.

Aorta: Postepowanie w tetniakach aorty zalezy od ich
wielkosci, umiejscowienia i tempa wzrostu. Mate tetniaki
wymagaja regularnego monitorowania (w wytycznych
przedstawiono algorytmy obserwacji w zaleznosci od etio-
logii), natomiast wieksze moga wymagac naprawy chirur-
gicznej/wewnatrznaczyniowej dla zapobiezenia peknieciu.

W przypadku tetniakéw opuszki aorty mozna rozwazy¢
wymiane aorty przy Srednicy >52 mm u pacjentéw z grupy
matego ryzyka, ktérzy sa leczeni w osrodkach dysponuja-
cych duzym doswiadczeniem.

Srednica aorty jest gtéwnym czynnikiem ryzyka
incydentéw aortalnych. Dostepne dane przemawiaja
za indeksowaniem $rednicy (zwtaszcza w populacjach
ze skrajnymi wartosciami BSA) oraz wykorzystywaniem
dtugosciaorty (>11 cm), AHI (>32,1 mm/m), tempa wzrostu
(=3 mmrocznie dla aorty wstepujacejituku, >5 mm w ciaggu
6 miesiecy dla aorty zstepujacej i brzusznej) i wieku/pici
w celu oceny ryzyka.

Multidyscyplinarna wspétpraca, hybrydowe sale
operacyjne i zaawansowana technologia wewnatrzna-
czyniowa zwiekszyty wykorzystanie metod hybrydowych
i wewnatrznaczyniowych w przypadku réznych choréb
aorty piersiowej i brzusznej.

Postepowanie w AAS obejmuje leczenie zachowaw-
cze na oddziatach intensywnej opieki oraz selektywng
interwencje chirurgiczng w zaleznosci od umiejscowie-
nia i powiktan. Gtéwnym problemem w tych stanach
pozostaje opdznienie rozpoznania lub przekazywania
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pacjentéw do osrodka wyspecjalizowanego w leczeniu
choréb aorty. Udoskonalone algorytmy diagnostyczne
i mniejsza czestos¢ powiktan chirurgicznych spowodo-
waty zmniejszenie $miertelnosci. U pacjentéw z grupy
duzego ryzyka z zespotem aortalnym typu B zaleca
sie leczenie chirurgiczne/wewnatrznaczyniowe w fa-
zie podostrej.

Podejrzenie genetycznej choroby aorty wymaga
oceny w o$rodkach dysponujacych duzym doswiadcze-
niem, obejmujacej zarébwno samego pacjenta, jak i jego
krewnych pierwszego stopnia w celu rozwazenia badan
genetycznych. Genetyczne choroby aorty nalezy bra¢ pod
uwage na podstawie wywiaddw rodzinnych, innych nie-
prawidtowosci stwierdzanych w badaniach, wieku <60 lat
oraz niewystepowania CVRF (w wytycznych zapropono-
wano algorytm badan przesiewowych w kierunku choréb
aorty piersiowej). W HTAD zaleca sie wszechstronng ocene
catej aorty i innych obszaréw naczyniowych. Najnowsze
postepy w genetyce umozliwiaja spersonalizowang oce-
ne ukierunkowang na pacjenta. Obejmuje to stosowanie
réznych wartosci progowych srednicy aorty wskazujgcych
na potrzebe operacji oraz wdrozenie zréznicowanych
algorytmow nadzoru.

13. LUKIW DANYCH NAUKOWYCH
W pewnych dziedzinach wcigz brakuje mocnych danych
naukowych i zastuguja one na uwzglednienie w przysztych
badaniach klinicznych.
1. Epidemiologia i czynniki ryzyka w PAAD:

a. Poprawa definicji ryzyka PAAD.

b. Uzyskanie wspo6tczesnych danych na temat czesto-
$ci wystepowania PAAD w Europie.

c. Biomarkery stanu zapalnego oraz parametry me-
tabolomiczne i proteomiczne moga mie¢ wartosc
prognostyczng w PAAD.

2. Ocena tetnic obwodowych i aorty:

a. Algorytmy obserwacji moga utatwia¢ postepowa-
nie u pacjentéw z PAAD, ale maja ograniczeniai po-
trzeba danych naukowych dla udokumentowania
ich efektywnosci kosztowej.

b. Najlepsza metodologia pomiaréw aorty wcigz
wymaga okreslenia.

3. Badania przesiewowe w kierunku choréb tetnic szyj-
nych, tetnic obwodowych i aorty:

a. Badania przesiewowe w okreslonych populacjach:
potrzebne s badania w celu zrozumienia niuanséw
badan przesiewowych w szczegélnych populacjach
i ustalenia, czy konieczne sg modyfikacje obec-
nych wytycznych.

b. Wyniki leczenia u pacjentéw i korzysci z badan
przesiewowych: nalezy oceni¢ wptyw badan prze-
siewowych na wyniki leczenia.

4. OMTiPAAD:

a. Potrzebne sg badania dotyczace jakosci zycia
i optymalizacji przestrzegania zalecen.

b. Potrzebne sa badania dotyczace optymalnych
strategii prewencji.

¢. Nadzorowane testy wysitkowe i rehabilitacja
w PAAD powinny by¢ bardziej dostepne i sze-
rzej stosowane.

d. Ocenie nalezy poddac skuteczno$¢ leczenia prze-
ciwzapalnego.

e. Potrzeba wiecej badan na temat leczenia prze-
ciwzakrzepowego w okreslonych grupach ryzyka
PAAD i u pacjentéw poddawanych rewaskulary-
zadji.

5. Tetniaki aorty:

a. Odkrycie nowych indywidualizowanych parame-
trow stratyfikacji ryzyka poza uznanymi markerami.

b. Ocena bezpieczenstwa stosowania fluorochinolo-
now U pacjentow z tetniakiem aorty.

6. Ostre zespoty aortalne:

a. Ocena postepowania w AAS podczas ciazy.

b. ldentyfikacja biomarkeréw diagnostycznych in-
nych niz D-dimery.

c. Nalezy oceni¢ postepowanie w niepowiktanym
TBAD i IMH.

7. Genetyczne choroby aorty:

a. Koniecznos¢ udoskonalenia szacunkowej oceny
ryzyka AD, szczegdlnie w HTAD, a zwiaszcza ry-
zyka TBAD.

b. Nie ma wystarczajacych danych dla skutecznosci
jakiegokolwiek leku w zmniejszaniu ryzyka AD.

8. ROznice miedzy ptciami w PAAD:

a. Nalezyzbadac roznice w zaleznosci od ptcii wieku.

b. Ocena optymalnych parametréw lub parametréw
indeksowanych w celu utatwienia decyzji dotycza-
cych interwencji u kobiet z chorobami aorty i PAD.

14. ROZNICE MIEDZY PLCIAMI
Réznice miedzy ptciami zostaty ocenione i oméwione
w poszczegolnych rozdziatach.

15. PODSUMOWANIE
NAJWAZNIEJSZYCH ZALECEN
W tabeli 18, ‘Podsumowanie najwazniejszych zalecery,
wymieniono wszystkie zalecenia klasy | i klasy lll zawarte
w wytycznych.
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Tabela 18. Podsumowanie najwazniejszych zalecen

Zalecenia

Zalecenia dotyczace oceny klinicznej, laboratoryjnej, czynnosciowej oraz oceny jakosci zycia u pacjentéw z choroba-
mi tetnic obwodowych i aorty

W leczeniu PAAD zaleca sie wszechstronne podejscie obejmujace catosc krazenia tetniczego

W celu oceny PAAD zaleca sie doktadng ocene kliniczng, ocene naczyn oraz laboratoryjng ocene CVRF

Zalecenia dotyczace badan diagnostycznych u pacjentow z chorobg tetnic obwodowych

Pomiar ABI zaleca sie jako nieinwazyjne badanie pierwszego rzutu w celu przesiewowego wykrywania i rozpoznawania
PAD, przyjmujac warto$¢ ABI <0,90 jako kryterium diagnostyczne
W przypadku niepodatnych na ucisk tetnic na wysokosci kostki lub ABI >1,40 zaleca sie dodatkowe metody, takie jak

pomiar TP, TBI lub analiza dopplerowskiego spektrum przeptywu

Zalecenia dotyczace obrazowania aorty

Zaleca sie, aby $rednice aorty mierzy¢ w z géry ustalonych anatomicznych punktach orientacyjnych, a najwieksza sred-
nica zmierzona w danym odcinku byta prostopadta do osi dtugiej aorty

W przypadku seryjnego obrazowania aorty w ciggu difuzszego czasu zaleca sie stosowanie tej samej metody obrazo-
wania i tej samej metody pomiaru
Zaleca sie uwzglednianie czynnosci nerek, cigzy, wieku oraz wywiaddw uczulenia na srodki kontrastowe w celu wybra-

nia optymalnej metody obrazowania, ktéra bedzie wigzac sie z minimalng ekspozycja na promieniowanie jonizujgce
i najmniejszym ryzykiem jatrogennosci, z wyjatkiem nagtych przypadkdw

Zalecenia dotyczgce pomiarow aorty piersiowej

TTE zaleca sie jako badanie obrazowe pierwszego rzutu w ocenie chordb aorty piersiowej

W badaniu echokardiograficznym zaleca sie podawanie $rednic aorty w pomiarach od jednego do drugiego echa
prowadzacego (leading-to-leading edge) pod koniec rozkurczu

W CT i MRI zaleca sie podawanie srednic aorty w pomiarach od jednego do drugiego wewnetrznego brzegu $ciany
(inner-to-inner edge) pod koniec rozkurczu

W CT i MRI zaleca sie podawanie srednic aorty zmierzonych na obrazach uzyskanych technika podwdjnie skosng (a nie

obrazach w ptaszczyznie poprzecznej)
CT bramkowang EKG zaleca sie w celu wszechstronnej diagnostyki, obserwacji i oceny przed leczeniem inwazyjnym

catej aorty, w szczegdlnosci opuszki i aorty wstepujacej
MRI zaleca sie do rozpoznawania i monitorowania choroby aorty piersiowej, zwtaszcza gdy wymagana jest dtugoter-

minowa obserwacja

Zalecenia dotyczace badan przesiewowych w kierunku tetniaka aorty brzusznej

Przesiewowe wykrywanie AAA za pomoca DUS zaleca sie u mezczyzn w wieku >65 lat z wywiadami palenia tytoniu
w celu zmniejszenia ryzyka zgonu z powodu peknietego AAA

Przesiewowe wykrywanie AAA w rodzinach za pomocg DUS zaleca sie u krewnych pierwszego stopnia pacjentow
z AAA w wieku >50 lat, chyba ze mozna jednoznacznie zidentyfikowad nabytg przyczyne AAA

Zalecenia dotyczace stylu zycia, aktywnosci fizycznej i edukacji pacjentéw

U pacjentdw z PAAD zaleca sie zaprzestanie palenia w dowolnej postaci i abstynencje nikotynowa w celu zmniejszenia
ryzyka AD, MI, zgonu i niedokrwienia konczyny

W celu zapobiegania CVD u pacjentéw z PAAD zaleca sie zdrowy sposéb odzywiania sie, z duzym spozyciem roslin
strgczkowych, btonnika pokarmowego, orzechéw, owocéw, warzyw i flawonoidéw (dieta $rédziemnomorska)

W celu zwiekszenia tacznego dystansu chodu i dystansu chodu bez bélu u pacjentdw z PAD zaleca sie aktywnos¢
aerobowg o matej lub umiarkowanej intensywnosci (lub duzej, jezeli jest tolerowana)

U pacjentéw z PAAD w celu poprawy profilu ryzyka CV zaleca sie poradnictwo behawioralne w celu promowania
zdrowej diety, zaprzestania palenia tytoniu oraz aktywnosci fizycznej
Zaleca sie promowanie edukacji i upodmiotowienia pacjentdw i ich opiekunéw poprzez indywidualnie dostosowane

wskazowki dotyczgce modyfikacji stylu zycia i znaczenia systematycznej aktywnosci fizycznej

Zalecenia dotyczace leczenia hipotensyjnego u pacjentéw z chorobami tetnic obwodowych i aorty

U pacjentéw z PAAD i nadcisnieniem tetniczym zaleca sie docelowe SBP 120-129 mm Hg, jezeli jest to tolerowane

U pacjentéw z jednostronnym RAS zaleca sie, aby stosowana farmakoterapia hipotensyjna obejmowata ACEI lub ARB

Zalecenia dotyczace leczenia hipolipemizujacego u pacjentéow z chorobami tetnic obwodowych i aorty

U pacjentéw z miazdzycowymi PAAD zaleca sie leczenie hipolipemizujgce

U pacjentéw z miazdzycowymi PAAD zaleca sie ostateczne docelowe stezenie LDL-C <1,4 mmol/I (55 mg/dl) i zmniej-
szenie stezenia LDL-C 0 >50% w stosunku do wartosci poczatkowej
Statyny zaleca sie u wszystkich pacjentéw z PAD
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Jezeli nie osiggnieto docelowego stezenia LDL-C, u pacjentdéw z miazdzycowymi PAAD wskazane jest pofgczenie staty-
ny i ezetymibu w celu osiggniecia podanych wartosci docelowych
Jezeli podczas maksymalnego tolerowanego leczenia statyna i ezetymibem nie osiggnieto docelowego stezenia LDL-C,

u pacjentdéw z miazdzycowymi PAAD zaleca sie leczenie inhibitorem PCSK9 w celu osiggniecia wartosci docelowych
U pacjentéw z miazdzycowymi PAAD, nalezgcych do grupy duzego ryzyka CV, ktérzy nie tolerujg statyn i nie osiggaja

docelowego stezenia LDL-C w trakcie leczenia ezetymibem, zaleca sie dofgczenie kwasu bempediowego lub kwasu
bempediowego w potaczeniu z inhibitorem PCSK9
Nie zaleca sie stosowania fibratéw w celu zmniejszenia stezenia cholesterolu

Zalecenia dotyczace leczenia zachowawczego u pacjentéw z chorobami tetnic obwodowych i aorty oraz cukrzycg

B
C
C

Zalecenia dotyczace badan diagnostycznych u pacjentéw z chorobg tetnic obwodowych, cukrzyca, niewydolnoscig

Zaleca sie $cista kontrole glikemii (stezenie HbA1c <53 mmol/mol [7%]) w celu ograniczenia powiktan mikronaczynio-
wych u pacjentdéw z PAAD
U pacjentéw z T2DM i PAAD zaleca sie SGLT2i o udowodnionym korzystnym wptywie na ryzyko CV w celu zmniej-

szenia czestosci wystepowania incydentéw CV, niezaleznie od poczatkowego lub docelowego stezenia HbA1c oraz
jednoczesnie stosowanych innych lekéw przeciwcukrzycowych
U pacjentéw z T2DM i PAAD zaleca sie GLP-1RA o udowodnionym korzystnym wptywie na ryzyko CV w celu zmniej-

szenia czestosci wystepowania incydentéw CV, niezaleznie od poczatkowego lub docelowego stezenia HbA1c oraz
jednoczesnie stosowanych innych lekéw przeciwcukrzycowych
Zaleca sie unikanie hipoglikemii u pacjentéw z PAAD

Zaleca sie indywidualizowanie docelowego stezenia HbATc w zaleznosci od choréb wspdtistniejacych, czasu trwania
cukrzycy oraz oczekiwanej dtugosci dalszego zycia
Zaleca sie, aby priorytetowo stosowac leki przeciwcukrzycowe o udowodnionym korzystnym wptywie na ryzyko CV,

a nastepnie leki o udowodnionym bezpieczenstwie CV, preferujac je wzgledem lekdéw bez udowodnionego korzystne-
go wptywu na ryzyko CV ani bezpieczenstwa CV

nerek lub ranami

U pacjentdw z cukrzycg lub niewydolnoscig nerek zaleca sie pomiar TP lub TBI, jezeli spoczynkowy ABI jest prawidtowy -

C
C
C

Zalecenia dotyczace obrazowania u pacjentéw z chorobg tetnic obwodowych

DUS zaleca sie jako metode obrazowania pierwszego rzutu w celu potwierdzenia zmian w PAD

U objawowych pacjentéw z choroba w odcinku aortalno-biodrowym lub wielopoziomowa/ztozong chorobg zaleca sie
CTA i/lub MRA jako uzupetniajgce techniki obrazowania w celu przygotowania do zabiegdw rewaskularyzacji
Przed zabiegiem inwazyjnym zaleca sie analize anatomicznych badan obrazowych w potaczeniu z objawami i wynika-

mi badan hemodynamicznych

Zalecenia dotyczace leczenia wysitkiem fizycznym u pacjentéw z chorobg tetnic obwodowych

U pacjentdw z objawowa PAD zaleca sie SET

U pacjentéw poddawanych rewaskularyzacji wewnatrznaczyniowej zaleca sie SET jako uzupetniajace leczenie

Zalecenia dotyczace leczenia przeciwzakrzepowego u pacjentéow z chorobg tetnic obwodowych

Leczenie przeciwptytkowe samym kwasem acetylosalicylowym (dawka 75-160 mg raz na dobe) lub samym klopido-
grelem (75 mg raz na dobe) zaleca sie w celu zmniejszenia czestosci wystepowania MACE u pacjentéw z objawowa
PAD

U pacjentéw z PAD nie zaleca sie dtugoterminowego DAPT

U pacjentéw z PAD nie zaleca sie monoterapii doustnym lekiem przeciwkrzepliwym (chyba ze wystepuje inne wskaza-
nie do takiego leczenia)
U pacjentéw z PAD nie zaleca sie rutynowego stosowania tikagreloru

Nie zaleca sie systematycznego stosowania lekéw przeciwptytkowych u pacjentéw z bezobjawowg PAD bez zadnych
oznak klinicznie istotnej ASCVD
Zalecenia dotyczace interwencyjnego leczenia bezobjawowej i objawowej choroby tetnic dolnych (ogéine)
U pacjentdw z objawowa PAD, po 3-miesiecznym okresie OMT i leczenia wysitkiem fizycznym, zaleca sie ocene jakosci
zycia zwigzanej z PAD

Zaleca sie dostosowanie trybu i rodzaju rewaskularyzacji do anatomicznej lokalizacji zmian, ich morfologii oraz ogéine-

go stanu pacjenta

Nie zaleca sie rewaskularyzacji u pacjentéw z PAD, jezeli jej uzasadnieniem ma by¢ wytgcznie zapobieganie progresji
do CLTI

U pacjentéw z bezobjawowga PAD nie zaleca sie rewaskularyzacji
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Zalecenia dotyczace dalszej obserwacji pacjentow z chorobg tetnic konczyn dolnych

U pacjentéw z PAD zaleca sie systematyczne, co najmniej raz w roku, kontrole z oceng stanu klinicznego i czynno-
Sciowego, przestrzegania zalecen dotyczacych przyjmowania lekdw, objawdw ze strony koriczyn oraz CVRF, w razie C

Zalecenia dotyczace postepowania w przypadku przewlektego niedokrwienia zagrazajgcego konczynie

W celu ratowania konczyny u pacjentéw z CLTI zaleca sie rewaskularyzacje B
W celu ratowania konczyny zaleca sie wczesne rozpoznanie CLTI i skierowanie pacjenta pod opieke zespotu naczynio- e
wego

Zalecenia dotyczace leczenia zachowawczego u pacjentow z przewlektym niedokrwieniem zagrazajacym konczynie

Zaleca sie, aby pacjenci z CLTI byli leczeni przez zespdt naczyniowy C
U pacjentéw z CLTI i owrzodzeniami zaleca sie mechaniczne odcigzenie tkanek w celu umozliwienia gojenia sie ran. C
Zaleca sie leczenie zakazenia za pomoca antybiotykow C
U pacjentéw z CLTI i ranami nie zaleca sie treningu wysitkowego w obrebie konczyny dolnej C

Zalecenia dotyczace interwencyjnego leczenia przewlektego niedokrwienia zagrazajacego konczynie

potrzeby z oceng za pomocg DUS

U pacjentéw z CLTI zaleca sie jak najszybsza rewaskularyzacje

W CLTI zaleca sie stosowanie zyt autologicznych jako preferowanego materiatu do operacji pomostowania ponizej
wiezadfa pachwinowego

W przypadku wielopoziomowej choroby naczyniowej zaleca sie eliminowanie utrudnien naptywu podczas leczenia
bardziej dystalnych zmian

Zaleca sie indywidualng ocene ryzyka (rozwazenie indywidualnego ryzyka rewaskularyzacji wewnatrznaczyniowej

w poréwnaniu z ryzykiem rewaskularyzacji chirurgicznej) przez multidyscyplinarny zesp6t naczyniowy

Zalecenia dotyczace dalszej obserwacji pacjentow z przewlektym niedokrwieniem zagrazajagcym konczynie

U pacjentéw z CLTI po rewaskularyzacji zaleca sie systematyczng dalszg obserwacje C
Podczas wizyt kontrolnych zaleca sie ocene stanu klinicznego, hemodynamicznego i czynno$ciowego, objawdw ze e
strony konczyn, przestrzegania zalecen terapeutycznych oraz CVRF

Zalecenia dotyczace postepowania u pacjentéow z ostrym niedokrwieniem konczyny

U pacjentéw z ALl zaleca sie pilng ocene przez specjaliste choréb naczyh majgcego wystarczajace doswiadczenie, aby
mozna byto oceni¢ zywotnos¢ konczyny i zastosowad wiasciwe leczenie
W przypadku deficytu neurologicznego zaleca sie pilng rewaskularyzacje; w celu ukierunkowania leczenia zaleca sie

diagnostyczne obrazowanie, pod warunkiem, ze nie opdzni to leczenia lub nie wystepuje oczywista potrzeba pierwot-
nej amputagji
Jezeli nie ma ciezkiego deficytu neurologicznego, rewaskularyzacje zaleca sie w ciggu godzin od poczatkowego obra-

zowania, na podstawie indywidualnie podejmowanych decyzji
Zaleca sie jak najszybsze zastosowanie lekdw przeciwbdlowych w celu opanowania bélu

Po rewaskularyzacji zaleca sie monitorowanie w kierunku zespotu ciasnoty przedziatéw powieziowych i w razie potrze-
by jego leczenie (fasciotomia)
Po rewaskularyzacji zaleca sie ocene jej powodzenia klinicznego i hemodynamicznego

U pacjentéw z ALl zaleca sie zebranie szczegdtowych wywiaddw i ustalenie przyczyny zakrzepicy i/lub zatorowosci

Zalecenia dotyczace oceny zwezenia tetnicy szyjnej

W celu oceny zwezenia ICA zaleca sie stosowanie metody z badania NASCET lub jej nieinwazyjnego odpowiednika

Zaleca sie stosowanie DUS jako metody obrazowej pierwszego rzutu w celu rozpoznawania zwezenia ICA

Nie zaleca sie stosowania metody z badania ECST do oceny zwezenia ICA

Zalecenia dotyczace leczenia przeciwzakrzepowego u pacjentdéw ze zwezeniem tetnicy szyjnej
U pacjentéw z objawowym CS niepoddawanych endarterektomii tetnicy szyjnej lub stentowaniu zaleca sie DAPT za
pomoca matej dawki kwasu acetylosalicylowego i klopidogrelu (75 mg) przez pierwsze 21 dni lub diuzej, a nastepnie
klopidogrel w dawce 75 mg lub kwas acetylosalicylowy diugoterminowo w celu zmniejszenia ryzyka udaru mézgu

Zalecenia dotyczace leczenia interwencyjnego u pacjentow z bezobjawowym zwezeniem tetnicy szyjnej

U bezobjawowych pacjentéw ze zwezeniem ICA, bez cech duzego ryzyka i z oczekiwang diugoscig dalszego zycia
<5 lat, rutynowa rewaskularyzacja nie jest zalecana
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Zalecenia dotyczace oceny i leczenia zachowawczego u pacjentéw z objawowym zwezeniem tetnicy szyjnej
DAPT zaleca sie przez co najmniej 21 dni we wczesnej fazie niewielkich udaréw u pacjentdw ze zwezeniem ICA, jezeli
nie poddano ich rewaskularyzacji, po rozwazeniu ryzyka krwawienia

Zaleca sie, aby pacjenci z objawowym zwezeniem ICA byli oceniani przez zespdt naczyniowy obejmujacy neurologa

1

Zalecenia dotyczace interwencji u pacjentéow z objawowym zwezeniem tetnicy szyjnej

Zaleca sie CEA w przypadku objawowego zwezenia ICA 0 70%-99%, pod warunkiem, ze udokumentowane 30-dnio-
we ryzyko zgonu lub udaru z przyczyn zabiegowych wynosi <6%
Jezeli CEA jest wskazana, u pacjentdw z objawowym zwezeniem ICA zaleca sie jej wykonanie w ciggu 14 dni

U wszystkich pacjentéw z objawowym zwezeniem ICA zaleca sie OMT

Nie zaleca sie rewaskularyzacji u pacjentéw ze zwezeniami ICA <50%

Zalecenia dotyczace dalszej obserwacji pacjentow ze zwezeniem tetnicy szyjnej

Zaleca sie kontrole raz w roku w celu oceny CVRF oraz przestrzegania zalecen terapeutycznych

Po wszczepieniu stentu do ICA zaleca sie DAPT za pomoca kwasu acetylosalicylowego i klopidogrelu przez co najmniej
1 miesigc
Po rewaskularyzacji ICA zaleca sie dfugoterminowe stosowanie kwasu acetylosalicylowego lub klopidogrelu

W trakcie obserwacji zaleca sie, aby u pacjentdéw z CS co najmniej raz w roku dokonywac oceny objawéw neurologicz-
nych, CVRF i przestrzegania zalecen terapeutycznych
Po rewaskularyzacji ICA zaleca sie kontrole za pomoca DUS w ciggu pierwszego miesigca

Zalecenia dotyczace postepowania w przypadku zwezenia tetnicy podobojczykowe;j

U wszystkich pacjentéw z PAAD zaleca sie pomiar BP na obu konczynach gérnych

1

Nie zaleca sie rutynowej rewaskularyzacji u pacjentéw z miazdzycowa choroba tetnicy podobojczykowej

Zalecenia dotyczace strategii diagnostycznych w przypadku choroby tetnic nerkowych

U pacjentéw z podejrzeniem RAS jako metode obrazowania pierwszego rzutu zaleca sie DUS

W przypadkach podejrzenia RAS na podstawie DUS lub niejednoznacznego wyniku DUS zaleca sie MRA lub CTA

U pacjentéw z miazdzycowym RAS zaleca sie ocene klinicznych cech duzego ryzyka oraz zywotnosci nerki, w przypad-

ku gdy rozwazana jest rewaskularyzacja tetnicy nerkowe;j

Zalecenia dotyczace strategii leczenia choroby tetnic nerkowych

U pacjentéw z miazdzycowym jednostronnym RAS nie zaleca sie rutynowej rewaskularyzagji

Zalecenia u pacjentow ze zwezeniem tetnic trzewnych

U pacjentéw z ostrym niedokrwieniem krezki z powodu ostrego zamkniecia SMA zaleca sie rewaskularyzacje we-
wnatrznaczyniowg
U pacjentéw z podejrzeniem ostrego lub przewlektego niedokrwienia krezki zaleca sie CTA

U pacjentéw z ostrym lub przewlekiym niedokrwieniem krezki zaleca sie ocene przez zespét naczyniowy

Nie zaleca sie rewaskularyzacji w przypadku bezobjawowego miazdzycowego zwezenia tetnicy trzewnej

Zalecenia dotyczace pierwotnej i wtérnej profilaktyki blaszek miazdzycowych w aorcie

Leczenie przeciwkrzepliwe lub DAPT nie sg zalecane w przypadku obecnosci blaszek miazdzycowych w aorcie, ponie-
waz nie przynosza korzysci, a zwiekszaja ryzyko krwawienia

U pacjentéw z incydentem zatorowym i udokumentowanymi zmianami miazdzycowymi w obrebie fuku aorty zaleca
sie intensywne leczenie hipolipemizujace z docelowym stezeniem LDL-C <1,4 mmol/l (<55 mg/dl) w celu zapobiega-
nia nawrotom

U pacjentéw z incydentem zatorowym i udokumentowanymi zmianami miazdzycowymi w obrebie fuku aorty zaleca
sie SAPT w celu zapobiegania nawrotom

ﬁIf‘\

Zalecenia dotyczace poczatkowej oceny tetniakow aorty piersiowej i tetniakow aorty brzusznej
W przypadku stwierdzenia tetniaka aorty w dowolnym miejscu zaleca sie ocene catej aorty zaréwno na poczatku, jak
i w trakcie dalszej obserwacdji

W przypadku stwierdzenia TAA zaleca sie ocene zastawki aortalnej (szczegdinie w poszukiwaniu BAV)

Nl 0
y
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Zalecenia dotyczace nadzoru nad pacjentami z tetniakiem aorty piersiowej (dotyczy niedziedzicznych choréb aor-

ty piersiowej)

W przypadku stwierdzenia poszerzenia aorty piersiowej zaleca sie TTE w momencie rozpoznania w celu oceny anato-
mii i czynnosci zastawki aortalnej, opuszki aorty i srednicy aorty wstepujacej. Dodatkowo zaleca sie catosciowa ocene
aorty z wykorzystaniem wszystkich projekcji echokardiograficznych

Do nadzoru nad pacjentami z tetniakiem dystalnej czesci aorty wstepujacej, tuku aorty, DTA lub TAAA zaleca sie MRI
lub CT

W przypadku stwierdzenia poszerzenia aorty piersiowej zaleca sie CT lub MRI w celu potwierdzenia pomiaréw dokona-

nych w TTE, wykluczenia asymetrii aorty i okreslenia wyjsciowych wartosci Srednicy aorty dla potrzeb dalszej obserwacji
Nie zaleca sie wykorzystywania TTE do monitorowania tetniakéw dystalnej czesci aorty wstepujacej, tuku aorty lub DTA

Zalecenia dotyczace nadzoru nad pacjentami z tetniakiem aorty brzusznej

Nadzor za pomoca DUS zaleca sie co 6 miesiecy u mezczyzn z AAA o Srednicy 50-55 mm i u kobiet z AAA o $rednicy 5
45-50 mm

Zaleca sie CT lub MR, jezeli w DUS nie mozna dokonac odpowiednich pomiaréw $rednicy AAA B
Do monitorowania AAA zaleca sie DUS C

Zalecenia dotyczace leczenia zachowawczego u pacjentéw z tetniakiem aorty piersiowej lub brzusznej

. C

Zalecenia dotyczace operacji w przypadku poszerzenia opuszki aorty i aorty wstepujacej u pacjentéow z tréjptatkowa

U pacjentdw z tetniakiem aorty (TAA i/lub AAA) zaleca sie wdrozenie optymalnej kontroli czynnikdw ryzyka CV i lecze-
nia zachowawczego (patrz szczegdtowe zalecenia w odpowiednich tabelach zalecen) w celu zmniejszenia czestosci
wystepowania MACE

zastawka aortalng

Operacje zaleca sie u pacjentéw z trojptatkowa zastawka aortalng i poszerzeniem opuszki aorty lub aorty wstepujacej B
0 maksymalnej srednicy >55 mm

U pacjentéw z poszerzeniem opuszki aorty zaleca sie wymiane opuszki z oszczedzeniem zastawki aortalnej, jezeli 5
zabieg bedzie wykonany w do$wiadczonym o$rodku i mozna oczekiwac jego trwatych efektdéw

Zaleca sie dozywotnie stosowanie VKA u wszystkich pacjentéw z MHV po operacji Bentalla B

Zalecenia dotyczace operacji tetniakow tuku aorty

U pacjentéw z matym lub $rednim ryzykiem operacyjnym oraz tetniakiem tuku aorty i nawracajacymi epizodami bélu
w klatce piersiowej, ktérych nie mozna przypisa¢ przyczynom innym niz aortalne, zaleca sie otwartg chirurgiczng C
wymiane tuku aorty

Zalecenia dotyczace postepowania u pacjentéow z tetniakiem aorty piersiowej zstepujacej i aorty piersiowo-brzusznej

U pacjentéw z niepeknietym tetniakiem DTA (bez HTAD) zaleca sie planowa naprawe, jezeli $rednica wynosi =55 mm B
U pacjentéw bez HTAD z niepeknietym tetniakiem DTA, jezeli wskazana jest planowa naprawa i anatomia jest odpo- B
wiednia, zaleca sie TEVAR jako metode preferowang w stosunku do otwartej naprawy
U pacjentéw z tetniakiem DTA poddawanych TEVAR z planowanym przykryciem odejscia LSA zaleca sie rewaskularyza- B
cje LSA przed TEVAR w celu zmniejszenia ryzyka SCl i udaru mdzgu
B
-

Zalecenia dotyczace postepowania u pacjentéow z tetniakiem aorty brzusznej

Planowa naprawe zaleca sie, jezeli Srednica AAA wynosi >55 mm u mezczyzn lub >50 mm u kobiet

W przypadku peknietego AAA o odpowiedniej anatomii zaleca sie naprawe wewnatrznaczyniowa jako preferowang
w stosunku do otwartej naprawy w celu zmniejszenia ryzyka powiktan i $miertelnosci w okresie okotooperacyjnym
U pacjentdw z AAA i ograniczong oczekiwang diugoscia dalszego zycia (<2 lat) nie zaleca sie planowej naprawy AAA

Przed naprawa AAA nie zaleca sie rutynowej oceny za pomoca koronarografii, jak réwniez systematycznej rewaskulary-
zacji u pacjentow z przewlekta chorobg wiencowsa

Zalecenia dotyczace postepowania u pacjentéw z przeciekiem okotoprotezowym
Zaleca sie obrazowanie za pomoca CT i DUS/CEUS po 30 dniach od TEVAR/EVAR w celu oceny powodzenia interwencji

Zaleca sie ponowng interwencje w celu uzyskania uszczelnienia wszczepionego endograftu u pacjentdéw z przeciekiem
okotoprotezowym typu | po TEVAR/ EVAR
Zaleca sie ponowng interwencje, gféwnie metodami wewnatrznaczyniowymi, aby uzyskac uszczelnienie u pacjentow

B
B
B
B
B

U pacjentéw z niepeknietym zwyrodnieniowym TAAA zaleca sie planowa naprawe, jezeli $rednica wynosi >60 mm
I C

z przeciekiem okotoprotezowym typu Il po TEVAR/EVAR
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Zalecenia dotyczace obserwacji po leczeniu tetniakéw aorty

Po otwartej naprawie TAA zaleca sie wczesng CT w ciggu 1 miesigca, a nastepnie coroczng kontrole za pomoca CT
przez pierwsze 2 lata po operacji, a potem co 5 lat, jezeli wyniki obrazowania sg stabilne
Po TEVAR zaleca sie kontrolne badania obrazowe po 1 12 miesigcach po operacji, a nastepnie co rok az do pigtego

roku po operacji, jezeli nie zostaty udokumentowane zadne nieprawidtowosci
Po otwartej naprawie AAA pierwsze kontrolne obrazowanie zaleca sie w ciggu 1 roku po operagji, a nastepnie co 5 lat,

jezeli wyniki obrazowania sg stabilne
Po EVAR zaleca sie kontrolne obrazowanie za pomoca CT (lub MRI) i DUS/CEUS po 1 miesigcu i 12 miesigcach od

operacji, a nastepnie, jezeli nie zostaty udokumentowane zadne nieprawidtowosci, zaleca sie DUS/CEUS co rok, a CT
lub MRI (w zaleznosci od potencjalnych artefaktéw) co 5 lat

Zalecenia dotyczace diagnostyki ostrych zespotéw aortalnych

U niestabilnych pacjentéw, ktérych nie mozna przetransportowac do pracowni CT, zaleca sie TOE w celu ustalenia
rozpoznania oraz oceny pnia trzewnego i tetnicy krezkowej
U pacjentdw, u ktdrych stwierdza sie cechy kliniczne mogace odpowiadac AAS, zaleca sie stosowanie multiparame-

trycznego algorytmu potwierdzania lub wykluczania AAS opartego na skali ADD-RS
Jako metode obrazowg pierwszego rzutu u pacjentdw z podejrzeniem AAS zaleca sie CT od szyi do miednicy z bram-
kowaniem EKG, poniewaz jest ona powszechnie dostepna, dokfadna i dostarcza informacji na temat rozdarcia bfony
wewnetrznej, zasiegu rozwarstwienia oraz mozliwych powikian (zaburzenia perfuzji, poszerzenie aorty lub jej peknie-

cie)
U pacjentdw z podejrzeniem AAS podczas poczatkowej oceny zaleca sie ukierunkowana TTE (o ile to mozliwe, z uzy-

ciem srodka kontrastowego)
U pacjentdw z podejrzeniem AAS zaleca sie TOE w celu utatwienia postepowania w okresie okotooperacyjnym i wykry-

wania powikfan

Zalecenia dotyczace leczenia zachowawczego w ostrych zespotach aortalnych

U pacjentdw z AAS zaleca sie natychmiastowe leczenie w celu zmniejszenia BP (docelowe SBP <120 mm Hg) i czesto-
4ci rytmu serca (docelowo <60 uderzer na minute). W przypadkach niedokrwienia rdzenia kregowego lub wspétistnie-
jacego uszkodzenia mézgu zaleca sie utrzymywanie wyzszego MAP
Jako leki pierwszego rzutu zaleca sie BB (np. labetalol lub esmolol) podawane dozylnie. W razie potrzeby mozna
do nich dofacza¢ dozylne leki naczyniorozszerzajgce (np. antagonisci wapnia z grupy pochodnych dihydropirydyny
lub azotany)
Zaleca sie inwazyjne monitorowanie z wykorzystaniem wktucia tetniczego i ciggtego zapisu EKG z 3 odprowadzen,

a takze przyjecie do oddziatu intensywnej opieki
U pacjentéw z AAS, ktérych mozna leczy¢ zachowawczo i u ktérych osiggnieto docelowe parametry hemodynamiczne

podczas dozylnego leczenia obnizajgcego BP i zwalniajacego czynnos¢ serca, po 24 godzinach zaleca sie przejscie na
doustne BB oraz, w razie potrzeby, zwiekszenie dawek innych lekéw hipotensyjnych, jezeli pasaz zotadkowo-jelitowy
jest zachowany

Zaleca sie odpowiednig kontrole bélu w celu osiggniecia docelowych parametréw hemodynamicznych

Zalecenia dotyczace interwencji w ostrym rozwarstwieniu aorty typu A

U pacjentdw z ostrym TAAD zaleca sie konsultacje i ocene chirurgiczng w trybie nagtym oraz natychmiastowa inter-
wengcje chirurgicznag
U pacjentéw z ostrym TAAD i rozlegtym zniszczeniem opuszki aorty, tetniakiem opuszki aorty lub rozpoznang gene-

tyczna chorobg aorty zaleca sie wymiane opuszki aorty z wykorzystaniem protezy naczyniowej z zastawka mechanicz-
na lub biologiczna

Zalecenia dotyczace strategii naprawy aorty w ostrym rozwarstwieniu aorty typu A
U pacjentdw z ostrym TAAD i czedciowo rozwarstwiong opuszka aorty, ale bez istotnej patologii ptatkéw zastawki aor-
talnej zaleca sie ponowne umocowanie (resuspension) zastawki aortalnej jako preferowane w stosunku do jej wymiany
U pacjentéw z ostrym TAAD poddawanych naprawie aorty zaleca sie wykonanie zespolenia dystalnego ,na otwarto”

w celu poprawy przezywalnosci i zwiekszenia czestosci wykrzepienia FL
U pacjentéw z ostrym TAAD bez rozdarcia btony wewnetrznej w obrebie tuku aorty ani istotnego tetniaka tuku aorty

zaleca sie naprawe potowy tuku zamiast bardziej rozlegtej wymiany tuku

U pacjentdw z ostrym TAAD, u ktdrych wystapity zaburzenia perfuzji (mdzgu, krezki, koficzyn dolnych lub nerek), 8
zaleca sie natychmiastowg operacje aorty
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Zalecenia dotyczace postepowania u pacjentéw z ostrym rozwarstwieniem aorty typu B

U wszystkich pacjentéw z ostrym TBAD zaleca sie leczenie zachowawcze, w tym kontrole bolu i cisnienia tetniczego

U pacjentéw z powiktanym ostrym TBAD zaleca sie interwencje w trybie nagfym

U pacjentédw z powiktanym ostrym TBAD zaleca sie TEVAR jako leczenie pierwszego rzutu

Zalecenia dotyczace postepowania u pacjentow z przewlektym rozwarstwieniem aorty typu B
U wszystkich pacjentdw z przewlektym TBAD zaleca sie leczenie hipotensyjne

W przewlektym TBAD z ostrymi objawami zaburzen perfuzji, pekniecia lub progresji choroby zaleca sie interwencje
w trybie nagtym
U pacjentéw z przewlektym TBAD i $rednica aorty piersiowej zstepujgcej >60 mm zaleca sie interwencje, jezeli ryzyko

chirurgiczne jest dopuszczalne

Zalecenia dotyczace postepowania w przypadku krwiaka srédsciennego

U pacjentdw z IMH zaleca sie leczenie zachowawcze, w tym kontrole bélu i cisnienia tetniczego

W przypadku IMH typu A zaleca sie pilng operacje

W przypadku IMH typu B zaleca sie poczatkowe leczenie zachowawcze w warunkach scistego nadzoru

W niepowiktanym IMH typu B zaleca sie powtarzanie badarn obrazowych (CT lub MRI)

W powikfanym IMH typu B zaleca sie TEVAR

Zalecenia dotyczace postepowania w przypadku penetrujgcego owrzodzenia miazdzycowego

U wszystkich pacjentdéw z PAU zaleca sie leczenie zachowawcze, w tym kontrole bolu i ci$nienia tetniczego

W przypadku PAU typu A zaleca sie operacje

W przypadku PAU typu B zaleca sie poczatkowe leczenie zachowawcze w warunkach Scistego nadzoru

W niepowiktanym PAU typu B zaleca sie powtarzanie badan obrazowych (CT, MRI lub TOE)

W powikfanym PAU typu B zaleca sie leczenie wewnatrznaczyniowe (TEVAR)

Zalecenia dotyczace urazowego uszkodzenia aorty

W przypadku ciezkiego uszkodzenia aorty (stopien IV) zaleca sie natychmiastowa naprawe

W przypadkach TAl wymagajacych interwengji, jezeli anatomia jest odpowiednia, zaleca sie TEVAR jako metode prefe-
rowana w stosunku do otwartej operacji
U wszystkich pacjentdw z TAl zaleca sie leczenie zachowawcze, w tym kontrole bdlu i cisnienia tetniczego

W przypadku podejrzenia TAl zaleca sie CT

W przypadku umiarkowanego uszkodzenia aorty (stopien Ill) zaleca sie naprawe

Zalecenia dotyczace obserwacji po leczeniu ostrego zespotu aortalnego

Po TEVAR z powodu AAS zaleca sie kontrolne badania obrazowe po 1, 6 i 12 miesigcach od zabiegu, a nastepnie
corocznie do pigtego roku po zabiegu, jezeli nie udokumentowane zostaty zadne nieprawidtowosci
W AAS typu B lub IMH leczonym zachowawczo zaleca sie kontrolne badania obrazowe po 1, 3, 6 12 miesigcach,

a nastepnie corocznie, jezeli wyniki badan obrazowych sa stabilne
W PAU leczonym zachowawczo zaleca sie kontrolne badanie obrazowe po 1 miesigcu od rozpoznania, a nastepnie co
6 miesiecy, jezeli wyniki badan obrazowych sa stabilne

Zalecenia dotyczace postepowania u pacjentéw z dziedziczng choroba aorty piersiowej

Zaleca sie, aby leczenie zachowawcze u pacjentow z HTAD byto indywidualizowane i oparte na wspolnym podejmo-
waniu decyzji

Zaleca sie, aby pacjenci z rozpoznana lub podejrzewang HTAD wystepujaca jako skfadowa zespotu chorobowego lub
w sposéb izolowany byli oceniani w osrodku majgcym doswiadczenie w opiece nad tg grupg pacjentdéw

Zalecenia dotyczace badan genetycznych i przesiewowego obrazowania w kierunku choréb aorty
U pacjentdw z tetniakiem opuszki aorty/aorty wstepujacej lub rozwarstwieniem aorty piersiowej zaleca sie zebranie
wywiadow rodzinnych dotyczacych TAD, niewyjasnionych nagtych zgondéw oraz tetniakdw obwodowych i wewnatrz-
czaszkowych, obejmujacych co najmniej trzy pokolenia

U pacjentéw z tetniakiem opuszki aorty/aorty wstepujacej lub rozwarstwieniem aorty piersiowej i czynnikami ryzyka

HTAD zaleca sie poradnictwo genetyczne w specjalistycznym o$rodku, a nastepnie w razie wskazan badania genetyczne
U pacjentéw z HTAD, u ktdrych wystepuje wariant patogenny/prawdopodobnie patogenny, zaleca sie przeprowadze-

nie badan genetycznych u zagrozonych biologicznych krewnych (tj. badan kaskadowych), niezaleznie od ich wieku
U pacjentdéw z TAD z czynnikami ryzyka HTAD, ale negatywnymi wywiadami rodzinnymi w kierunku TAD i u ktérych
nie zidentyfikowano (prawdopodobnego) wariantu patogennego, zaleca sie przesiewowe obrazowanie aorty za
pomocg TTE u krewnych pierwszego stopnia
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Zalecenia dotyczace badan obrazowych u kobiet z zespotem Turnera
Aby uwzgledni¢ mniejsze rozmiary ciata kobiet (w wieku >15 lat) z TS, zaleca sie wykorzystywanie ASI (stosunek $red-
nicy aorty [mm] do BSA [m?]) dla aorty wstepujacej, AHI (stosunek srednicy aorty [mm] do wzrostu [m]) lub Zscore dla
Srednicy aorty w celu okredlenia stopnia poszerzenia aorty i oceny ryzyka rozwarstwienia aorty
Zaleca sie okreslanie odstepdw czasu miedzy badaniami obrazowymi i nadzorem klinicznym w zaleznosci od oszaco-

wanego ryzyka rozwarstwienia, na podstawie ASI dla aorty wstepujgcej oraz obecnosci wspdtistniejacych zmian

Zalecenia dotyczace leczenia zachowawczego u pacjentéw z typem naczyniowym zespotu Ehlersa—Danlosa
U pacjentéw z VEDS zaleca sie regularng kontrole stanu aorty i tetnic obwodowych za pomocg DUS, CT lub MRI -

Zalecenia dotyczace obrazowania naczyn w zespole Marfana

U pacjentéw z MFS zaleca sie wykonywanie TTE:
* Co najmniej raz w roku u pacjentdw ze srednicg opuszki aorty <45 mm, jezeli nie ma dodatkowych czynnikéw

ryzyka
» Co najmniej co 6 miesiecy u pacjentéw ze srednicg opuszki aorty <45 mm, jezeli wystepuja dodatkowe czynniki

ryzyka
* Co najmniej co 6-12 miesiecy u pacjentdw ze srednicg opuszki aorty >45 mm, jezeli nie ma dodatkowych czynni-

kow ryzyka
U pacjentdw, ktorzy nie przebyli wczesniej operacji aorty, zaleca sie pefne obrazowanie naczyn obwodowych i aorty
piersiowo-brzusznej za pomoca MRI lub CT i DUS podczas pierwszej oceny, a nastepnie co 3-5 lat, jezeli obraz naczyn
jest stabilny
U pacjentdéw z MFS, u ktérych dokonano wymiany opuszki aorty, zaleca sie kontrolne obrazowanie aorty piersiowej za

pomoca MRI (lub CT) przynajmniej raz na 3 lata

Zalecenia dotyczace leczenia zachowawczego w zespole Marfana
U pacjentéw z MFS zaleca sie leczenie za pomoca BB lub ARB w maksymalnie tolerowanych dawkach (chyba ze te leki
sq przeciwwskazane) w celu zmniejszenia tempa poszerzania sie aorty
Zalecenia dotyczace operacji aorty w zespole Marfana

Operacja jest wskazana u pacjentow z MFS, u ktérych wystepuje choroba opuszki aorty z maksymalng srednicg na
poziomie zatok Valsalvy >50 mm
U pacjentéw z MFS lub pokrewng HTAD z poszerzeniem opuszki aorty zaleca sie operacje wymiany opuszki aorty i aor-

ty wstepujacej, z zastosowaniem techniki chirurgicznej oszczedzajacej zastawke, jezeli anatomiczne cechy zastawki
pozwalaja na jej zachowanie, a chirurg ma odpowiednie kompetencje w tym zakresie

Zalecenia dotyczace cigzy u kobiet z zespotem Marfana

Zaleca sie, aby wszystkie kobiety z MFS:

* Byly oceniane przed cigza pod katem ryzyka matczynych powiktan sercowo-naczyniowych i innych
* Byty prowadzone w o$rodku, w ktérym mozna zapewnic¢ dostep do zespotu leczenia choréb serca i naczyh podczas
cigzy
Zaleca sie, aby parom, w ktdrych u jednego z partneréw wystepuje HTAD lub ryzyko HTAD, oferowac poradnictwo
genetyczne przed cigza

Przed cigza zaleca sie obrazowanie catej aorty (za pomoca MRI/CT)

Podczas cigzy zaleca sie badania kontrolne o czestotliwosci zaleznej od Srednicy aorty i tempa jej wzrostu

Zaleca sie stosowanie BB podczas cigzy

Profilaktyczng operacje opuszki aorty zaleca sie u kobiet chcacych zajs¢ w ciaze, u ktdrych srednica aorty wynosi
>45 mm
Nie zaleca sie stosowania ARB w czasie cigzy

Zalecenia dotyczace wysitkow fizycznych u pacjentéw z zespotem Marfana
Zaleca sie indywidualizacje aktywnosci fizycznej u pacjentéw z MFS w zaleznosci od Srednicy aorty, wystepowania
rozwarstwienia aorty w wywiadach rodzinnych i dotychczasowego poziomu wydolnosci fizycznej
U wiekszosci pacjentéw z MFS zaleca sie regularne, umiarkowane wysitki aerobowe o intensywnosci dostosowanej do

Srednicy aorty

Zalecenia dotyczace nadzoru za pomocg badan obrazowych w zespole Loeysa-Dietza
U pacjentéw z zespotem Loeysa-Dietza zaleca sie TTE na poczatku obserwacji, a nastepnie co 6-12 miesiecy, w zalez-
nosci od srednicy aorty i tempa jej wzrostu

U pacjentéw z zespotem Loeysa-Dietza zaleca sie, aby na poczatku obserwacji dokonac obrazowania tetnic od gtowy
do miednicy za pomocg MRI lub CT, a nastepnie prowadzi¢ nadzér za pomocg MRI lub CT lub DUS co 1-3 lata
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Zalecenia dotyczace obrazowania i operacji w dziedzicznej chorobie aorty piersiowej zwigzanej z genem ACTA2

Zaleca sie coroczne monitorowanie opuszki aorty/aorty wstepujacej za pomocg TTE w celu oceny powiekszenia opusz-

ki aorty/aorty wstepujacej
Zaleca sie obrazowanie aorty za pomocg MRI/CT co 3-5 lat

Zalecenia dotyczace postepowania w aortopatii zwigzanej z dwuptatkowa zastawka aortalng

Kiedy BAV zostanie rozpoznana po raz pierwszy, zaleca sie poczatkowa TTE w celu oceny $rednic aorty na kilku pozio-
mach
Operacje z powodu aortopatii zwigzanej z dwuptatkowa zastawka aortalng zaleca sie, jezeli maksymalna srednica

aorty wynosi 55 mm

Operacje z powodu aortopatii zwigzanej z dwuptatkowg zastawka aortalng w przypadku fenotypu zajecia opuszki
aorty zaleca sie, jezeli maksymalna $rednica aorty wynosi >50 mm

CT lub MRI catej aorty piersiowej zaleca sie przy pierwszym rozpoznaniu oraz w przypadku stwierdzenia istotnych
réznic w pomiarach w kolejnych kontrolnych TTE w trakcie nadzoru, lub jezeli $rednica aorty przekracza 45 mm
Zaleca sie przesiewowa ocene za pomocg TTE u krewnych pierwszego stopnia pacjentdw z BAV i aortopatig z fenoty-

pem zajecia opuszki aorty i/lub izolowang niedomykalnoscig aortalng
Zaleca sie seryjny nadzér obrazowy za pomocg TTE u pacjentéw z BAV i maksymalng srednicg aorty >40 mm, albo

bez wskazan do operacji, albo po izolowanej operacji zastawki aortalnej, z oceng po roku, a nastepnie co 2-3 lata,
jezeli obserwuje sie stabilny obraz

Zalecenia dotyczace oceny i leczenia zachowawczego u pacjentéw z koarktacjg aorty

U pacjentéw z natywna lub naprawiong koarktacja zaleca sie dozywotnia obserwacje, w tym regularne obrazowanie
aorty za pomocg CT/MRI co 3-5 lat (w zaleznosci od stanu klinicznego i wynikdw wczesniejszych badan obrazowych)
Naprawa koarktacji lub rekoarktagji (chirurgiczna lub wewnatrznaczyniowa) jest wskazana u pacjentéw z nadcisnie-

niem tetniczym ze zwiekszonym gradientem cisnienia miedzy konczynami gérnymi i dolnymi ocenianym nieinwazyjnie
(zmniejszony ABI), potwierdzonym w pomiarze inwazyjnym (gradient mierzony metoda pordéwnania maksymalnych
skurczowych wartosci cisnienia >20 mm Hg), z preferencja stentowania, jezeli jest to technicznie mozliwe

U pacjentéw z koarktacja zaleca sie pomiary BP na obu konczynach gdérnych i jednej konczynie dolnej

Zaleca sie, aby leczy¢ nadci$nienie tetnicze u pacjentow z koarktacjg zgodnie z wytycznymi ESC dotyczacymi nadcisnie-
nia tetniczego

Zalecenia dotyczace badan przesiewowych i postepowania w chorobie wielonaczyniowej oraz w przypadku wspo6t-
istnienia choroby tetnic obwodowych i chordb serca

U pacjentéw z PVD zaleca sie zmniejszenie stezenia LDL-C 0 > 50% w stosunku do wartosci poczatkowej oraz docelo-
we stezenie LDL-C <1,4 mmol/l (<55 mg/dl)

U pacjentéw z PAD i nowo rozpoznanym AF z >2 punktami w skali CHA,DS,-VASc zaleca sie doustne leczenie prze-

ciwkrzepliwe
U pacjentéw poddawanych TAVI zaleca sie przesiewowe wykrywanie PAD w odcinku biodrowo-udowym

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skroty: AAA, tetniak aorty brzusznej; AAS, ostry zesp6t aortalny; ABI, wskaznik kostka—ramig; ACEI, inhibitor enzymu konwertujacego angiotensyne; AD, rozwarstwienie aorty;
ADD-RS, skala prawdopodobienstwa rozwarstwienia aorty (aortic dissection detection-risk score); AF, migotanie przedsionkéw; AHI, wskaznik wzrostowy wymiaru aorty;

AL, ostre niedokrwienie koriczyny; ARB, antagonista receptora angiotensynowego; ASCVD, miazdzycowa choroba uktadu krazenia; ASI, wskaznik wymiaru aorty;

BAV, dwuptatkowa zastawka aortalna; BB, beta-adrenolityk; BP, ci$nienie tetnicze; BSA, powierzchnia ciata; CEA, endarterektomia tetnicy szyjnej; CEUS, ultrasonografia
kontrastowa; CHA,DS,-VASc, zastoinowa niewydolno$¢ serca, nadcisnienie tetnicze, wiek 275 lat (2 pkt.), cukrzyca, udar mézgu (2 pkt.), choroba uktadu naczyniowego, wiek
65-74 lata i ptec zenska; CLTI, przewlekte niedokrwienie zagrazajgce konczynie; CS, zwezenie tetnicy szyjnej; CT, tomografia komputerowa; CTA, angiotomografia komputero-
wa; CV, sercowo-naczyniowy; CVD, choroba ukfadu krazenia; CVRF, czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego; DAPT, podwajne leczenie przeciwptytkowe; DTA, aorta piersiowa
zstepujaca; DUS, badanie USG doppler duplex; EKG, elektrokardiogram; ECST, European Carotid Surgery Trial; ESC, Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne (European Society
of Cardiology); EVAR, wewnatrznaczyniowa naprawa (tetniaka) aorty; FL, $wiatto fatszywe; GLP-1RA, agonisci receptora peptydu glukagonopodobnego typu 1; HbA1c, he-
moglobina A1c; HTAD, dziedziczna choroba aorty piersiowej; ICA, tetnica szyjna wewnetrzna; IMH, krwiak $rodscienny; LDL-C, cholesterol frakgji lipoprotein o matej gestosci;
LSA, lewa tetnica podobojczykowa; MACE, powazny niepozadany incydent sercowo-naczyniowy; MAP, $rednie ci$nienie tetnicze; MFS, zesp6t Marfana; MHV, mechaniczna
proteza zastawkowa; MI, zawat migsnia sercowego; MRA, angiografia rezonansu magnetycznego; MR, rezonans magnetyczny; NASCET, North American Symptomatic Carotid
Endarterectomy Trial; OMT, optymalne leczenie zachowawcze; PAAD, choroby tetnic obwodowych i aorty; PAD, choroba tetnic obwodowych; PAU, penetrujace owrzodzenie
miazdzycowe; PCSK9, konwertaza proproteinowa typu 9 z rodziny subtylizyny/keksyny; PVD, choroba wielonaczyniowa; RAS, zwezenie tetnicy nerkowej; SAPT, pojedyncze
leczenie przeciwptytkowe; SBP, skurczowe cisnienie tetnicze; SCl, niedokrwienie rdzenia kregowego; SET, nadzorowany trening wysitkowy; SGLT2i, inhibitory kotransportera
sodowo-glukozowego typu 2; SMA, tetnica krezkowa gdrna; T2DM, cukrzyca typu 2; TAA, tetniak aorty piersiowej; TAAA, tetniak aorty piersiowo-brzusznej; TAAD, rozwar-
stwienie aorty typu A; TAD, choroba aorty piersiowej; TAl, urazowe uszkodzenie aorty; TAVI, przezcewnikowa implantacja zastawki aortalnej; TBAD, rozwarstwienie aorty

typu B; TBI, wskaznik palec-ramig; TOE, echokardiografia przezprzetykowa; TEVAR, wewnatrznaczyniowa naprawa (tetniaka) aorty piersiowej; TP, ci$nienie w obrebie palucha;
TS, zespot Turnera; TTE, echokardiografia przezklatkowa; VEDS, typ naczyniowy zespotu Ehlersa-Danlosa; VKA, antagonista witaminy K
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16. TABELE DANYCH NAUKOWYCH
Tabele danych naukowych sg dostepne na stronie interne-
towej czasopisma ,European Heart Journal”.

17. OSWIADCZENIE DOTYCZACE
DOSTEPNOSCI DANYCH
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wygenerowano ani nie przeanalizowano zadnych no-
wych danych.
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of Intensive Care Medicine, Ghent University Hospital,
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19. DODATEK
Grupa ds. dokumentéow naukowych ESC (ESC Scientific
Document Group)

Obejmuje recenzentéw dokumentu oraz recenzentéw
z ramienia krajowych towarzystw kardiologicznych nale-
zacych do ESC.

Recenzenci dokumentu: Alessia Gimelli (Koordynator
Recenzji zramienia CPG; Wiochy), Jean-Baptiste Ricco (Ko-
ordynator Recenzji z ramienia CPG; Francja), Elena Arbelo
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