PIELEGNIARSTWO
OPERACYJNE W
CHIRURGII NACZYN



Przewlekie niedokrwienie
konczyn

Zdecydowanie najestsz (98%) przyczyn przewlekiego niedokrwienia Kozyn jest miadzyca.
Dotyka ona wiele osob w wiekirednim; podczas gdy wygiuje u 27% czterdziestolatkdw, cierpi
na ni juz 47% pie¢dziesiciolatkdw. Czsto towarzyszy jej choroba wieowa serca, zwkszone
ryzyko zawatu serca czy udaru mézgu. diayca jest chorodpweciagz mato poznag, i mechanizmy
jej rozwoju nie g do kaca jasne. Uwaa Sk, ze jej rozZwojowi Sprzyja:

nadcgnienie

palenie papieroséw
cukrzyca

otytos¢

siedzcy trybzycia
stres

hiperlipoproteinemia (nadmierny wzros¢znia cholesterolu i tréjglicerydéw w
osoczu krwi)

Postep choroby

Fontaine wyrania nasgpujace stania przewlektego niedokrwieniankayn:

1. Bezobjawowe zgzenie lub niedrénosc tetnic.

2. Chromanie przestankowe:

1. mazliwosé przegcia wigcej niz 200m,
2. mazliwos¢ przegcia mniej nk 200m.

3. Bdl nawet w czasie spoczynku.

4. Owrzodzenie lub martwica.



Objawy

ozigbienie skory

dretwienie

zmiany troficzne skoéry i paznokci
woskowo blada skora z zasinieniem
obnizenie napgcia opuszek
chromanie przestankowe

bol spoczynkowy

Diagnostyka

W stwierdzeniu niedokrwienia kozyn mog pomaoc naspujace badania:

obrazowanie i pomiar przeptywu krwi na aparacie USG
EKG spoczynkowe i wysitkowe,

RTG klatki piersiowej,

pomiar cénienia krwi na kaczynach na kilku odcinkach,
angiografia,

badania krwi (m.in. morfologia, cukier wraz z krzyv8UN — azot mocznika
enzymy wtroby czy fibrynogen),

u chorych z cukrzyc— cisnienie na paluchu i RTG stopy.

W diagnostyce miadzycy natomiast:

arteriografia dattnicza i daylna,

angioskopia,

obrazowanie i pomiar przeptywu krwi na aparacie USG
badanie pletyzmograficzne,

rezonans magnetyczny,

tomografia komputerowa,

testy dynamiczne (np. na ruchomejoig.



L eczenie

Doskpnych jest wachlarz terapii dziadaych tak przyczynowo (walgeych z
przyczynami powstania i pegiu przewleklego niedokrwienia kozyn), jak i jedynie
objawowo.

..farmakologiczne

« Leki naczynioaktywne, takie jak Sadamina, Trentallidtor.

* Leki zmniejszajce czynné¢ krwinek ptytkowych, obmiajace aktywnéé
procesOw osoczowego krzepeia oraz aktywujce proces
fibrynolizy: prostaglandyny £ salicylany, niesterydowe leki przeciwzapalne,
heparyna, pochodne dicumarolu.

 Leki przeciwbolowe.

..miejscowe nastepstw choroby

Polega ono na:

1. Profilaktyce w powstawaniu owrzodz@é niedokrwiennych i zgorzeli przez
odpowiednie pielgnowanie skéry kaczyn niedokrwionych, ochrerprzed
urazami mechanicznymi, termicznymi i chemicznymi

2. Leczeniu grzybicydotykapcej 80 — 90% chorych poprzeziele w roztworze
nadmagnianu potasu, nystatyny, neomycyny.

3. Zwalczaniu zakazenia u chorych z powstatymi juowrzodzeniami
niedokrwiennymi i zgorzelprzez miejscowe stosowanie antybiotykow.

4. Przeprowadzenie martwicy wilgotnej w sucl i jej ograniczenie oraz
osiggniccie samoistnego oddzielenia siekrotycznych tkanek — przy istriegj
zgorzeli.

..operacyjne

* Przeszczepy omijage niedr@ane naczynia.
- Endarterektomia — ud¢mienie ttnic poprzez usugcie blaszek mizdzycowych.

« Sympatektomia — miejscowe zniszczenie nerwow bykse przeptyw krwi
oraz zmniejsz§ bol powodowany przez zwone naczynia.

* Amputacje, czasem konieczne ze vedgl na martwi¢ tkanek.



Rokowania

Przewlekte krytyczne niedokrwienie iktzyn to bardzo poway stan chorobowy, o
czymswiadcz ponizsze statystyki.

Sposob leczenia

* 60% chorych poddawanych jest zabiegom rekonstraolay;j
» 20% chorych poddawanych jest amputacji

» 20% chorych jest leczonych w inny sposéb (np. f&atagicznie)

Skutki leczenia po roku
* 55% chorych nie wymaga rozlegtej amputacji
* 25% chorych wymaga rozlegtej amputac;ji
* 20% zgon

U chorych nie kwalifikugcych s¢ do leczenia (na przyktad ze wgdl na wysokie
ryzyko operacji czy powagschorzé wspotistniejcych),20 — 40% umiera w cagu
jednego roku.

Sesja 1. Wykiady plenarne
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Stan angiologii w Polsce

Aleksander Sieron, Agata Stanek



Katedra i Oddziat Kliniczny Chorob Wewnetrznych, Angiologii i Medycyny Fizykalne;j
w Bytomiu, Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach

Wstep: Angiologia w Polsce jest stosunkowo mtodg specjalizacija.

Cel: Gtébwnym celem pracy byta ocena stanu angiologii w Polsce. Dodatkowym celem
pracy byta ocena satysfakcji lekarzy po uzyskaniu specjalizacji z angiologii.

Metody: Do 181 angiologéw w Polsce wystano anonimowe ankiety skiadajgce sie z 17
pytan.

Wyniki: Odpowiedzi na pytania udzielito 54,1% angiologéw. Wsrod angiologow
przewazajg mezczyzni (70%). Jest ona w rownej mierze wybierana zarOwno przez
niezabiegowcow, jak rowniez zabiegowcow (chirurgéw ogolnych i chirurgdw
naczyniowych). Specjalizacja z angiologii zostata najczesciej wybrana przez lekarzy

w celu podnoszenia kwalifikacji zawodowych (88,8%), a 10,2% ankietowanych podato jako
cel poprawe warunkéw materialnych. Po uzyskaniu specjalizacji, 93% lekarzy odczuwa
satysfakcje, a tylko 7% nie widzi istotnych réznic po jej uzyskaniu. 94,8% ankietowanych
podaje z uzyskanej specjalizacji korzysci zawodowe, a 57% korzysci finansowe. 89,8%
angiologow jeszcze raz wybratoby tg specjalizacje. Uzyskanie specjalizacji z angiologii
wywotato pozytywne nastawienie otocznia u 53,1% lekarzy, a u 46,9% nie obserwowano
zmiany jego nastawienia.

Sposréd angiologow procedury endowaskularne wykonuje tylko 31,6% lekarzy. Z kolei
kapilaroskopii nie wykonuje az 83,7% angiologdéw, a ultrasonografii dopplerowskiej naczyn
obwodowych nie umie wykona¢ 19,4% angiologow.

Whioski: 1. Uzyskanie specjalizacji z angiologii dato lekarzom satysfakcje zarowno
zawodowa, jak i finansowg. 2. Konieczne jest podnoszenie edukacji angiologow

w zakresie wykonywania procedur endowaskularnych. 3. Konieczne jest takze
egzekwowanie od angiologdéw umiejetnosci wykonywania ultrasonografii dopplerowskiej

naczyn.
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Angiology in Europe: results and prospectives
Mariella Catalano
Research Center on Vascular Diseases and Angiology Unit — University of Milan

Angiology/Vascular Medicine has obtained in the last years relevant results and is now

considered among the other specialties, thanks to shared principles, clear objectives and



an intense collaborative work that has been ongoing for more than 20 years (first as
European Working Group on Medical Angiology and later as VAS — Vascular-Independent
Research and Education-European Organization). This strengthens and further qualifies
the results obtained at the level of individual countries while ensuring the stability of results
and projects.

VAS has defined strategies for the development and recognition of A/VM at European level
based on qualified training, research and awareness projects and on constant intervention
with coordination organs at EU level.

In this way recognition from the UEMS Council of UEMS Division of Angiology/Vascular
Medicine was obtained along with the inclusion to the CESMA Board, a fundamental tool
for Accreditation as European Training Centres for the Angiology/Vascular Medicine
Centers (which first have obtained Certification from VAS) and for issuing the CESMA-
UEMS European Diploma in Angiology/Vascular Medicine (the Exam already at its 2nd
Edition).

Training is offered through formal agreements between VAS and 7 European Universities,
with a European Master, and University Diploma, (7th Edition), Postgraduate Courses,
European Fellowship in A/VM and with continuing education projects in close co-operation
with National Scientific Societies (also offering a web platform area to support Courses in
several languages), with European Angiology Days (10 edition), yearly Academic
Meetings.

This official recognition of the A/MV at institutional level, the Accreditation of European
Training Centres and the recognition of the European Diploma for Specialists, have been
added to the relevant projects in the field of research (European Biobank on Vascular
Diseases) and Awareness aimed at prevention (1st PAD & Vascular European Days).

The prospects are based on the results obtained in accordance with the ideas that
sustained them. Each VAS European project should enter each National reality,
increasingly embedding, strengthening and reinforcing them, in university curricula, CME
courses, information distributed by Scientific Societies, helping young people and those
who have worked in A/MV to having a European reference and title, expanding the
Research Network built on homogeneous bases while enhancing the sensitivity and
organization of the patients. It will be this force to bring recognition to Angiology/Vascular
Medicine as a Specialty where it is not yet known and it will be this strength which will
improve the fate of patients and citizens at large.
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Interdisciplinary Center for Vascular Medicine - effect on clinical

outcome and costs

Norbert Weiss, Mareen Tillack, Hendrik Bergert
Center for Vascular Medicine & Department of Medicine — Section Angiology University
Hospital Carl Gustav Carus at the Technische Universitat Dresden, Germany

Background: Elective surgical repair of abdominal aortic aneurysms (AAA) is associated
with a perioperative mortality rate of 1 to 8%. This is due to the complex surgery and the
high rate of cardiac, pulmonary and renal comorbidies of these patients (pts). To improve
pts’ outcome peri- and postoperative care has to consider the aortic pathology itself but
also the pts’ comorbidites. In 2005 our institution established an interdisciplinary center for
vascular medicine (ICVM) where vascular specialist from internal medicine, surgery and
radiology work together. Structured treatment pathways for pts with AAA have been
established including preoperative evaluation and treatment of comorbidites. We
evaluated whether in-hospital mortality was reduced in the period after the establishment
of the ICVM (years 2006 to 2010) compared to the period before (years 2000 to 2005). In
addition, we compared direct treatment costs during these two periods by calculating costs
for all pts based on prizes of 2010.

Results: Baseline characteristics of pts such as age, preoperative ASA score, or
aneurysm size did not differ between the two periods. Perioperative morality in the period
before establishment of the ICVM was 10.1%, and was reduced to 3.8% in the period
thereafter (NNT = 16). Thereby the rate of surgery related mortality (bleeding
complications, intestinal ischemia, peripheral embolisation) remained unchanged, whereas
the mortality rate due to cardiopulonary comorbidites (postoperative Ml and arrhythmias,
pulmonary complications) was reduced to zero. Treatment costs increased by around
2,000 € per case in the second period, mainly due to increased costs for intensive care
medicine, blood products, and preoperative cardiological and angiological diagnostics.
This additional costs sum up to around 30,000 € per avoided perioperative death.
Conclusions: This is —to our knowledge — the first analysis that provides evidence that
treatment of vascular patients within an ICVM results in improved pts’ outcome (analagous
to the improved outcome of cancer pts treated within interdisciplinary cancer centers). This
should motivate vascular specialists from different subspecialities to establish close and
structured collaborations to bundle their different but comprehensive competences to

improve pts’ care and outcome.
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Management of patients with abdominal aortic aneurysm - conservative,

open or endovascular surgery

Krzysztof Ziaja

Katedra i Klinika Chirurgii Ogoélnej i Naczynh SUM Oddziat Chirurgii Ogolnej Naczyniowe;j
i Angiologii SPSK Nr 7 GCM, Katowice

Tetniak aorty brzusznej jest schorzeniem rozpoznawanym u 3 do 9% ludzi w wieku
powyzej 50 rz. Wraz z rozwojem réznych metod obrazowania, a w szczegélnosci badania
ultrasonograficznego z dopplerem i kolorowym obrazowaniem przeptywu,
rozpoznawalnos¢ tej choroby umozliwita wiekszosci chorym jej planowe leczenie.
Dynamiczny rozwoj matoinwazyjnych metod leczenia AAA za pomocg stentgraftow
stworzyt szanse leczenia pacjentom uprzednio zdyskwalifikowanym od leczenia
operacyjnego. Oddzielnym problemem jest tzw. tetniak objawowy wymagajacy jakze
czesto doraznego podijecia decyzji o jego inwazyjnym leczeniu ze wzgledu na mozliwos¢
jego pekniecia. Powyzsze dotyczy pacjentow z przyrostem srednicy ok. 10 mm w ciggu
roku obserwacji, obecnoscig owrzodzenia sciany (tzw. bgblem), podawaniem
narastajgcych dolegliwosci bélowych tak samoistnych, jak i w trakcie badania fizykalnego,
zlokalizowanych najczesciej w okolicy ledzwiowej z promieniowaniem miedzy topatki.
Pekniecie AAA jest przyczyng okoto 15 tys. zgondw w USA, przezywalnos¢ po leczeniu
operacyjnym i endowaskularnym waha sie od 20 do 80% wg réznych doniesien. Leczenie
inwazyjne u pacjentéw z AAA jest im proponowane, gdy srednica tetniaka wynosi 50 mm
u kobiet i 55 mm u mezczyzn. Pacjenci pod wptywem mediéw i wiadomosci internetowych
coraz czesciej zadajg od chirurga naczyniowego implantacji stentgraftu ; przeszacowanie
mozliwosci metody jest przyczyng nieakceptowanego odsetka powiktan. Do leczenia
chirurgicznego powinni by¢ kwalifikowani pacjenci z spodziewanym okresem przezycia >
10 lat, bez istotnych obcigzen schorzeniami dodatkowymi; do leczenia stentgraftem ci

z spodziewanym okresem przezycia < 10 lat, z istotnymi obcigzeniami chorobami

dodatkowymi. Ciggle brak ,ztotego standardu” leczenia AAA dla wszystkich pacjentéw.

Sesja 2. Ostre niedokrwienie konczyn
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Etiopatogeneza i patofizjologia ostrego niedokrwienia konczyn doinych



Piotr Andziak

Klinika Chirurgii Ogolnej, Naczyniowej i Onkologicznej Il Wydziatu Lekarskiego WUM

Klinika Chirurgii Ogolnej i Naczyniowe CSK MSW w Warszawie

Pojecie ostrego niedokrwienia konczyn dolnych oznacza catkowite lub prawie catkowite
zatrzymanie doptywu krwi do tkanek. Nasilenie i rozlegtos¢ powstajgcych zmian zalezg od
przyczyny, umiejscowienia nagtego przerwania doptywu krwi, czasu trwania niedokrwienia,
jego rozlegtosci oraz wydolnosci krgzenia obocznego. Najwazniejsze przyczyny ostrego
niedokrwienia to zatory, ostre zakrzepy oraz urazy tetnic. Wsrdd rzadszych przyczyn
nalezy wymieni¢ rozwarstwienie aorty i tetnic obwodowych, siniczy bolesny obrzek
konczyny, skurcz tetnic wywotany czynnikami fizycznymi (odmrozenie) lub
farmakologicznymi. Ostre niedokrwienie moze takze wystgpi¢ w wyniku zmniejszenia
przeptywu obwodowego wywotanego wstrzgsem lub niewydolnoscig krgzenia.

Zmiany patologiczne dokonujgce sie w niedokrwionych tkankach wywotane nagtym
zatrzymaniem doptywu krwi postepujg z rozng predkoscig. Najbardziej wrazliwe sg tkanki
o duzym zréznicowaniu i przemianie materii, wymagajgce wiekszej ilosci tlenu. Z tego
wzgledu miesnie prgzkowane sg bardzo wrazliwe na niedokrwienie, Juz po 4—7 godzinach
catkowitego zatrzymania doptywu krwi w gteboko potozonych warstwach miesni pojawiajg
sie ogniska martwicy. Mogg one znajdowac sie w obrebie jednego lub kilku miesni.
Poniewaz miesnie stanowig 75% masy konczyny dolnej i przeptywa przez nie

w spoczynku az 70% objetosci krwi, ich niedokrwienie odgrywa olbrzymig role w przebiegu
ostrego niedokrwienia kohczyny. Znacznie mniej wrazliwe na niedokrwienie sg skora,
tkanka tgczna (powiezie i Sciegna) oraz kosci i chrzgstki. Réwniez nerwy obwodowe sg
mniej wrazliwe na niedokrwienie. Pierwsze zmiany histologiczne we wtdknach nerwowych
pojawiajg sie po 4—7 godzinach niedokrwienia. Warstwa brodawkowata skory, od ktérej

zalezy jej ukrwienie, pozostaje zywa nawet 12—24 godziny.
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Urazy naczyniowe i rozwarstwienie jako przyczyna ostrego

niedokrwienia

Lech Cierpka
Katedra i Klinika Chirurgii Ogéinej, Naczyniowej i Transplantacyjnej Slaskiego

Uniwersytetu Medycznego w Katowicach



Jedng z przyczyn ostrego niedokrwienia gtéwnie konczyn jest uraz tetnicy w mechanizmie
catkowitego lub czesciowego przerwania ciggtosci naczynia, a takze sttuczenia

z odwarstwieniem $rodbtonka z nastepowg zakrzepicg. W czesciowym uszkodzeniu
tetnicy ucisk narastajgcego krwiaka z czasem doprowadza do petnego niedokrwienia
mimo poczatkowo wyczuwalnego tetna na obwodzie. Z powodu rozlegtosci i uszkodzenia
przylegtych struktur anatomicznych rozpoznanie tepego urazu naczyniowego stwarza
wiecej problemow diagnostycznych w przeciwienstwie do rany zadanej ostrym
narzedziem. Tepy uraz powoduje rozlegty krwiak, uszkodzenie towarzyszgcych struktur
anatomicznych, jak kosci, nerwy, miesnie, ktdre maskujg uraz naczyniowy i w duzo
wiekszym stopniu zagrazajg powiktaniom septycznym. W urazach naczyniowych
postepowanie chirurgiczne jest zalecang metodg, czesto z odtworzeniem ciggtosci
towarzyszgcej zyly i uszkodzonych innych struktur anatomicznych. Gtéwnym

I bezposrednim zagrozeniem mierzonym w czasie kazdego ostrego niedokrwienia jest
nieodwracalne niedokrwienie, ktére po odtworzeniu ciggtosci tetnicy, moze by¢ grozne dla
zycia z powodu wystgpienia zespotu porewaskularyzacyjnego. Decyzja o odtworzeniu
krgzenia w takich przypadkach jest decyzjg bardzo trudng, czesto decydujgcg o zyciu
chorego, i musi by¢ podejmowana przez doswiadczonego angiologia lub chirurga
naczyniowego. Inng przyczyng ostrego niedokrwienia, powiktania miazdzycy jest
rozwarstwienie tetnicy, ktdrego typowym przyktadem jest tetniak rozwarstwiajgcy aorty.
Rozwarstwienie aorty postepujgc, napotyka na swej drodze kolejne odchodzgce tetnice,
powodujgc ich zatkanie z nastepowym ostrym niedokrwieniem na obwodzie. W zaleznosci
od typu rozwarstwienia, zatkaniu mogg ulec tetnice odchodzgce od tuku aorty, tetnice
trzewne, tetnice konczyn dolnych z petnymi cechami niewydolnosci narzgdowej. Obecnie
leczenie rozwarstwienia tetnicy to pokrycie rozwarstwienia stentem, najczesciej
powlekanym. W przypadku powiktanego rozwarstwienia aorty obowigzuje pokrycie czota
rozwarstwienia, stent-graftem z zalozeniem stentow do poszczegolnych zatkanych

rozwarstwieniem odgatezien aorty.
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Ocena kliniczna i diagnostyka ostrego niedokrwienia
Marcin Gabriel
Klinika Chirurgii Ogolnej i Naczyn, UM w Poznaniu

Ostre niedokrwienie konczyn (ONK) to nagty spadek perfuzji, powodujgcy potencjalne
zagrozenie jej zywotnosci. W ciggu ostatniej dekady zmieniata sie etiologia schorzenia, ze



znamiennym zmniejszeniem udziatu zatorow i zwiekszeniem czestotliwosci zakrzepic
pierwotnych i wtérnych. Powolne narastanie i zazwyczaj mniejsze natezenie dolegliwosci,
moga utrudni¢ i opdzni¢ postawienie prawidtowego rozpoznania.

Najczesciej wystepujgce objawy, takie jak ochtodzenie i zbledniecie konczyny, bél,
zaburzenia czucia i ruchomosci, mogg wystepowaé w réznym nasileniu.

Podstawg planowania postepowania diagnostycznego i leczniczego jest skala
Rutherforda, wyrdzniajgca 3 kategorie zagrozenia konczyny. Podstawg oceny jest badanie
czucia, funkcji miesni oraz przeptywu tetniczego i zylnego w badaniu dopplerowskim (tab.
1).

Diagnostyczng metodg z wyboru jest badanie dopplerowskie z podwdéjnym obrazowaniem,
umozliwiajgce okreslenia przyczyny, lokalizacji i rozlegtosci zmiany. Mozliwos¢ wykonania
innych badan obrazowych jest uzalezniona od zaawansowania objawdw niedokrwienia.
Mozna je wykonac tylko w kategorii | i Ila niedokrwienia.

Postawienie prawidtowego rozpoznania znamiennie zwigksza prawdopodobienstwo
przywrocenia prawidtowych warunkéw przeptywu w gtdbwnych pniach tetniczych

I uratowania konczyny.

Tabela 1. (L7) Klasyfikacja ostrego niedokrwienia konczyn wg Rutherford JVS 1997; 26:

517
Kategoria Charakterystyka ) ostabienie ) .
utrata czucia L tetniczy zylny
miesni
brak bezpéredniego
1.zywotna . brak brak styszalny styszalny
zagraenia
) _ niezagraona przy . czgsto
marginalnie ) minimalna (palce) brak ) styszalny
5 intensywnym leczeniu niestyszalny
' niezagraona przy obejmuje nie tylko ] i
zagrozona . . . 3 lekkie lub  zazwyczaj
krytycznie natychmiastowej palce, bdl ) ] styszalny
N srednie niestyszalny
rewaskularyzacji spoczynkowy
) rozlegte uszkodzenie ) )
3. nieodwracalna o petne parali niestyszalny  niestyszalny
nerwéw i innych tkanek
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Leczenie wewnatrznaczyniowe w ostrym niedokrwieniu konczyn
Waldemar Kostewicz

Oddziat Chirurgii Ogolnej i Naczyniowej, Miedzyleski Szpital Specjalistyczny w Warszawie



Ostre niedokrwienie konczyny to nagta utrata doptywu krwi, przebiegajgca z silnymi
objawami bolowymi. Stan ten obarczony jest zagrozeniem utraty niedokrwionej kohczyny,
moze grozi¢ wystgpieniem smiertelnego incydentu sercowo-moézgowego. Dlatego
koniecznos$¢ pilnej rewaskularyzacji niedokrwionej w stopniu ostrym konczyny ma
decydujgce znacznie dla utrzymania zywotnosci konczyny.

W leczeniu ostrego niedokrwienia kohczyny powodowanym zmianami zakrzepowymi

I zatorowymi, poza standardowym sposobem udroznienia naczynia przy uzyciu cewnika
Fogarty’ego, coraz czesciej stosuje sie techniki wewnagtrznaczyniowe. Metody te, ciggle
udoskonalane, w wybranych przypadkach moga by¢ skuteczng alternatywg dla
chirurgicznego leczenia ostrego niedokrwienia kohczyny.

Stosuje sie dotetniczg miejscowg (przez cewnik, ktérego koniec jest umieszczony

w skrzeplinie) trombolize celowang (nhajczesciej z uzyciem rt-PA — rekombinowany
tkankowy aktywator plazminogenu), przezskorng trombektomie aspiracyjng (PAT),
przezskorng trombektomie mechaniczng (PMT) oraz r6zne kombinacje tych metod.
Czesto skutecznie wykonane zabiegi uzupetnia sie angioplastykg balonowg lub
implantowaniem stentu.

Wyniki zabiegéw endowaskularnych uzaleznione sg od doswiadczenia osrodka oraz
dostepnosci wkasciwego sprzetu.

Brak mozliwosci lub nieskuteczne leczenie wewnatrznaczyniowe sg wskazaniem do

operacji klasyczne,.
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Ostre niedokrwienia w obszarze tetnic obwodowych - leczenie

operacyjne

Andrzej T. Dorobisz

Katedra i Klinika Chirurgii Naczyniowej i Transplantacyjnej Uniwersytetu Medycznego we
Wroctawiu

Ostrym niedokrwieniem, wg TASC Il, nazywa sie jakiekolwiek nagte pogorszenie ukrwienia
narzadu, grozgce jego utratg lub powaznymi zaburzeniami jego funkcji. Pogorszenie
wynikajgce z zamkniecia naczynia lub przerwanie jego ciggtosci oznacza szybko
postepujgce lub nagte uposledzenie ukrwienia narzgdu, manifestujgce sie zwykle
Swiezymi objawami lub nasileniem objawow juz obecnych i czesto zagrazajgce utratg

narzadu. Rozpoznanie ostrego niedokrwienia (ON) w zakresie konczyn dolnych jest



stosunkowo proste, znacznie trudniejsze w przypadku zamkniecia tetnic krezkowych,
nerkowych. Istotnym jest prawidtowo zebrany wywiad, prawidtowe badanie fizykalne.
Ogodlnie ON wywotuje 5 objawow: bol, brak tetna, zbledniecie, parestezje i porazenie (w
jezyku angielskim 5 x P: pain, pulselessness, pallor, paresthesias, paralysis).

Przyczyna: zator i zakrzep, a w dalszej kolejnosci rozwarstwienie, uraz mechaniczny oraz
coraz czesciej uraz jatrogenny w przebiegu procedur endowaskularnych.

Klasycznymi objawami przemawiajgcymi za zatorem sg: nagty poczatek, rozpoznane
zrodio zatoru, brak wywiadu w kierunku przewlektego niedokrwienia, prawidtowe tetno

I ciSnienie nad drugg konnczyng. Ostra zakrzepica tetnicza powstajgca na podtozu zmian
miazdzycowych jest kolejng przyczyng ON narzgddw. Typowo powstaje w tetnicy udowej
powierzchownej, ale réwniez w zakresie tt. dogtowowych i krezkowej.

Diagnostyka szczegdétowa to badania USG i bardziej precyzyjne badania obrazowe.
Wazne, aby badanie obrazowe nie spowodowato opdznienia leczenia. W badaniach

z uzyciem kontrastu niezbedna jest informacja o wydolnosci nerek, nawodnieniu chorego.
Podstawowg metodg leczenia ostrego niedokrwienia jest operacyjne usuniecie materiatu
zatorowego, zwtaszcza w przypadkach zatoréw bez towarzyszgcych zmian
miazdzycowych. W przypadku ich istnienia wykonywane sg trombendaterektomie.
Stosowane sg takze techniki tgczgce ze sobg rézne sposoby postepowania: leczenie
fibrynolityczne, uzupetnienie zabiegu stentowaniem tetnic, pomosty omijajgce z materiatu
wlasnego czy tez sztuczne. Powoli rowniez wprowadzane sg metody endowaskularne —
przezskdrna trombektomia aspiracyjna (PAT) oraz przezskérna trombektomia
mechaniczna (PMT). Niebywale waznym elementem jest wykonanie pooperacyjnej
angiografii obrazujgcej krgzenie obwodowe. W okresie pooperacyjnym moze zaistnie¢
szereg problemow zagrazajgcych zyciu chorego zwigzanych z zespotem zwolnienia oraz

zespotem repefuzyjnym.
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Rola fasciotomii w leczeniu ostrego niedokrwienia konczyn

Marek Maruszynski

Klinika Chirurgii Naczyniowej i Endowaskularnej Wojskowego Instytutu Medycznego
w Warszawie

Fasciotomia, to jest rozciecie powiezi w obrebie konczyn, jest jednym z najprostszych do
wykonania, a przy tym najskuteczniejszych zabiegdw chirurgicznych odwracajgcych

zespot patofizjologicznych zaburzen w zakresie mikrokrgzenia. Najczesciej wskazaniem



do fasciotomii jest wystgpienie zespotu ciasnoty w przedziatach powieziowych goleni
(compartment syndrome). Jest to stan zagrozenia konczyny, kiedy wskutek urazu lub jako
nastepstwo choroby — cisnienie przeptywu spada ponizej cisnienia tkankowego

w zamknietej przestrzeni anatomicznej. Omowiono patofizjologie i klinike zespotu ciasnoty
w przedziatach powieziowych goleni oraz wskazania do fasciotomii, jej rodzaje oraz
technike operacyjng jej wykonania.

Sesja 3. Krytyczne niedokrwienie konczyn (KNK)
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Krytyczne niedokrwienie konczyn - wprowadzenie

Aleksander Sieron
Katedra i Oddziat Kliniczny Choréb Wewnetrznych, Angiologii i Medycyny Fizykalne;j
w Bytomiu, Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach

Krytycznie niedokrwienie konczyn dolnych (KNK) wymaga doktadnego rozpoznania,
szybkiej diagnostyki i leczenia chorego w warunkach szpitalnych. Szybkie przekazanie
chorego z KNK do osrodka specjalistycznego zwieksza szanse na skuteczne leczenie

i uratowanie konczyny. W wiekszosci przypadkow u pacjentéw z KNK konieczne bedzie
wykonanie duzej amputacji w ciggu najblizszego roku, jesli nie dojdzie do istotnej poprawy
hemodynamicznej. Tylko u 30% chorych z KNK mozna wykonac¢ zabieg na uktadzie
tetniczym, ktory pozwoli na uratowanie kohczyny.

Wedtug danych Polskiego Stowarzyszenia DiabetykOw duzych i matych amputaciji

w Polsce wykonuje sie tgcznie 14 tysiecy. To daje dziennie 38 amputaciji.

Na tle panstw europejskich Polska przoduje w liczbie amputacji u chorych z cukrzycg. Na
100 tys. os6b w Polsce wykonuje sie srednio osiem amputacji konczyn dolnych rocznie.
Dla poréwnania w Danii — dwie, a w Hiszpanii i Holandii — jedng amputacje rocznie.
Rokowanie w KNK jest zte. W ciggu roku okoto 25% chorych umiera z przyczyn
naczyniowych (zawat miesnia sercowego, udar), a co czwarty pacjent traci konczyne.
Odsetek ten jest jeszcze wiekszy u chorych z cukrzyca.

Leczenie krytycznego niedokrwienia konczyny powinno by¢ wielospecjalistyczne

I obejmowac miedzy innymi leczenie cukrzycy, nadcisnienia tetniczego, choroby

niedokrwiennej serca, niewydolnos$ci serca i nerek.
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Epidemiologia miazdzycy tetnic konczyn dolnych



Aleksandra Kawczyk-Krupka, Aleksander Sieron, Katarzyna Zaremba
Katedra i Oddziat Kliniczny Choréb Wewnetrznych, Angiologii, Medycyny Fizykalnej,
Slagski Uniwersytet Medyczny

Prawidtowe ukrwienie konczyn dolnych jest istotnym czynnikiem warunkujgcym wydolnosc¢
ogolnoustrojowg, sprawnos¢ psychiczng i sytuacje socjalng pacjentow. W 97% przyczyng
przewlektego niedokrwienia kohczyn dolnych jest miazdzyca, rzadziej — gtéwnie u mtodych
mezczyzn — zakrzepowo-zarostowe zapalenie naczyn krwionosnych (choroba
Winiwartera-Buergera) oraz nieswoiste, zwykle autoimmunologiczne zapalenia naczyn.
Ws$rod przyczyn schorzenia wymienia sie predyspozycje genetyczng, w tym mutacje genu
dla ACE, APO E, MMP 3, HL, PON1 oraz CETP. Niewatpliwie jednak najwazniejszg role
odgrywajg czynniki ryzyka, do ktorych zalicza sie wiek (do 55—-64 rz. 10%; > 85 rz. > 50%),
pte¢ (m > k), palenie tytoniu, hiperlipidemie, cukrzyce (na 1% wzrost HbAlc — 0 26% ros-
nie ryzyko miazdzycy), nadcisnienie tetnicze (2—3 razy wieksze ryzyko miazdzycy),
hyperhomocysteinemie, wysoki poziom fibrynogenu oraz przewlektg chorobe nerek.
Ponad 80% chorych to palacze tytoniu.

Z ogélnych danych epidemiologicznych z 2011 roku wynika, iz Srednia czestosé
wystepowania PAOD w Polsce wynosi od 3 do 10%, co odpowiada 40 tys. zachorowan na
rok. Jednoczesnie wykazano, iz schorzenie powoduje 2-, 3-krotny wzrost Smiertelnosci

u 0s6b bezobjawowych i 4—7 x wzrost $miertelnosci w przypadku choroby
pethoobjawowe.

Czestos$¢ wystepowania choroby zalezy przede wszystkim od wieku pacjentéw

I najwieksza jest w populacji o0s6b powyzej 55 roku zycia. Najnizsza jest wsréd 30- i 40-
latkbw, wynoszgc 6/10 000 u mezczyzn i 3/10 000 u kobiet. Zmiany miazdzycowe aorty
brzusznej i tetnic konczyn dolnych u os6b powyzej 55. roku zycia stwierdza sie u 20%
Europejczykow i 20% populacji Ameryki Pétnocnej. Powyzej 75. roku zycia, catkowita
liczba chorych wzrasta az do 30% ogolnej populacji. Mezczyzni chorujg dwukrotnie
czesciej niz kobiety, natomiast po 70. roku zycia i w przypadku wspétistniejgcej cukrzycy
czestosc niedokrwienia konczyn staje sie podobna u obu pici.

W$rod pacjentow z krytycznym niedokrwieniem konczyn dolnych umieralnos¢ roczna
siega 25%. Podobnie przedstawia sie odsetek amputacji. Ryzyko zgonu z powodu
powiktan miazdzycy jest u nich 2—4 razy wieksze niz u dobranych pod wzgledem pici

i wieku 0s6b bez chromania przestankowego.



Wczesnemu wykrywaniu i skutecznemu zapobieganiu i leczeniu stuzy wprowadzany przez
Ministerstwo Zdrowia projekt badan epidemiologicznych, dotyczacy przewlekiego,
miazdzycowego niedokrwienia kohczyn dolnych. Celami programu sg: ocena czestosci
wystepowania miazdzycy tetnic obwodowych w populacji polskiej w przedziale wiekowym
45—-69 oraz powyzej 70. roku zycia, ocena skutecznosci diagnostyki miazdzycy tetnic
konczyn dolnych przez lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej, a takze zwiekszenie

wykrywalnosci przewlektego, miazdzycowego niedokrwienia konczyn dolnych.
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Krytyczne niedokrwienie konczyn - definicja i patofizjologia

Agata Stanek, Aleksander Sieron

Katedra i Oddziat Kliniczny Chorob Wewnetrznych, Angiologii i Medycyny Fizykalne;j
w Bytomiu, Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach

Mianem krytycznego niedokrwienia konczyn okresla sie przewlekty spoczynkowy bol
niedokrwienny (stadium Il wg klasyfikacji Fontaine’a), z owrzodzeniami lub martwicg
(stadium IV wg klasyfikacji Fontaine’a) konczyny wystepujacymi w zwigzku z obiektywnie
potwierdzonymi zmianami miazdzycowymi tetnic. Zaktada on przewlekty charakter
choroby i wymaga odréznienia od ostrego niedokrwienia konczyn. Kryterium rozpoznania
KNK obejmuje: cisnienie na poziomie kostek < 50-70 mm Hg lub cisnienie na paluchu <
30-50 mm Hg, lub TcPO2 < 30-50 mm Hg.

Do powstania KNK dochodzi, gdy zmiany zarostowe uposledzajg naptyw krwi

i mechanizmy kompensacyjne (krgzenie oboczne) stajg sie niewydolne, by pokry¢
zapotrzebowanie tkanek obwodowych na substancje odzywcze. Zazwyczaj dzieje sie tak
w przypadkach zmian wielopoziomowych. W KNK dochodzi do krytycznego ograniczenia
przeptywu przede wszystkim w mikrokrgzeniu skéry, co powoduje powstanie zmian
troficznych i bol spoczynkowy. W mikrokrgzeniu obserwuje sie takze nieprawidtowg
dystrybucje przeptywu krwi. Zaburzenie mikrokrgzenia prowadzi do aktywacji
mechanizmdw obronnych, miedzy innymi pobudzania sie leukocytow, ptytek krwi

i uszkodzonych komaorek srodbtonka. W wyniku tych proceséw dochodzi do zamkniecia
naczyn wtosowatych, zwiekszenia ich przepuszczalnosci, obrzeku tkanek i uwalniania
wolnych rodnikéw tlenowych, czynnika aktywujgcego ptytki krwi i enzymow
proteolitycznych, co w mechanizmie btednego kota prowadzi do zamykania kolejnych

wilosniczek.



U pacjentow z cukrzycg i KNK dochodzi do przeptywu krwi przez przetoki tetniczo-zylne
zamiast przez kapilary i przeniesienia cisnienia arterioli na prekapilary zylne, co prowadzi
do zmniejszenia gradientu cisnienia w przetoce tetniczo-zylnej i w konsekwencji do
zmniejszenia przeptywu w kapilarach. Ponadto dysfunkcja endothelium — nadmierne
wydzielanie substancji naczyniokurczgcych prowadzi do skurczu prekapilar,

a podwyzszony poziom fibrynogenu zwieksza lepkos¢ krwi i ma zwigzek z uposledzeniem

tcPOz2 stopy u pacjentéw z cukrzycg i krytycznym niedokrwieniem.
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Diagnostyka krytycznego niedokrwienia konczyn doinych

Damian Ziaja, Krzysztof Ziaja

Katedra i Klinika Chirurgii Ogoélnej i Naczynh SUM Oddziat Chirurgii Ogolnej Naczyniowe;j
i Angiologii SPSK Nr 7 GCM, Katowice

Diagnostyka pacjenta z krytycznym niedokrwieniem wigze sie jednoznacznie

z rozpoczeciem jego leczenia. Chory z KNK to pacjent w okresie bezposredniego
zagrozenia zycia, z bolami statymi w tym nocnymi, nie ustepujgcymi po nienarkotycznych
lekach przeciw bolowych, zwykle trwajgcymi powyzej 14 dni. Doktadne zebranie wywiadu
I badanie fizykalne umozliwia nieomal u 100% pacjentow postawic¢ prawidtowe
rozpoznanie. U pacjentéw z KNK w trakcie badania fizykalnego stwierdzamy zwykle
znacznego stopnia obrzek konczyny dolnej, czesto obu spowodowany jej opuszczeniem
poza t6zko w trakcie snu, w skrajnych przypadkach pacjenci $pig w pozycji stojgcej

z uzyciem podparcia. U czesci z nich spostrzegamy suche lub wilgotne zmiany martwicze
palcow lub stopy rzadziej goleni, wyjgtkowo uda. W badaniu fizykalnym poza obrzekiem
stwierdzamy brak tetna na tetnicy udowej, rzadziej podkolanowej. Stopa zwykle jest blada
z zapadnietymi zytami. Badaniem fizykalnym stwierdzamy brak tetna. ABI jest < 0,2,

u cukrzykow 0,3-0,4. Przed przystgpieniem do kazdego badania inwazyjnego majgcego
na celu zobrazowanie naczyn tetniczych i tym samym mozliwosci leczenia inwazyjnego,
warunkiem niezbednym jest adekwatne przygotowanie pacjenta, ocena oznaczen
laboratoryjnych, likwidacja obrzeku poprzez uniesienie konczyny, podstawowym jest walka
z bélem. Po uzyskaniu poprawy stanu ogolnego nalezy przystgpi¢ do badan obrazowych
rozpoczynajgc od badania USG, angio CT by angiografia dotetnicza byta wykonywana

jedynie u tych chorych, ktérym mozna zaproponowac leczenie matoinwazyjne.
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Leczenie krytycznego niedokrwienia konczyn TASC Il - Niedroznos¢

w odcinku udowo-podkolanowym

Tomasz Urbanek

Katedra i Klinika Chirurgii Ogéinej i Naczyn, Samodzielny Szpital Kliniczny nr 7, Slaski
Uniwersytet Medyczny, Katowice

Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny nr 7 SUM, Katowice

Wysoki odsetek amputaciji, jak rowniez zgonow, towarzyszacych wystgpieniu krytycznego
niedokrwienia konczyn zwraca szczegbing uwage na mozliwosci leczenia chirurgicznego
lub srédnaczyniowego tego schorzenia, jak postepowania zmierzajgcego nie tylko do
uratowania konczyny, ale i zycia chorego. Niedroznos¢ lub tez zmiany stenotyczne

w zakresie tetnicy udowej to najczestsze umiejscowienie zmian obstrukcyjnych w zakresie
tetnic konczyn dolnych. Obecne mozliwosci leczenia wewnagtrznaczyniowego umozliwiajg
proponowanie tego rodzaju procedur coraz wiekszej grupie chorych, takze w przypadku
dtugich odcinkow niedroznosci. Rownoczesnie, w zwigzku z rozwojem technologicznym
leczenia wewngtrznaczyniowego istotnie poszerzyt sie zakres promowanych zabiegéw.
Zastosowanie angioplastyki, implantacja stentéw, aterektomia, wykorzystanie balonéw
lekowych to tylko niektére rozwigzania technologiczne stosowane w przypadku
niedroznosci naczyn tetniczych w odcinku udowo-podkolanowym. W tym aspekcie, wobec
coraz wiekszych mozliwosci rewaskularyzacyjnych, znaczenia nabiera ocena wynikéw
odlegtych, jak réwniez poréwnanie wynikow leczenia wewngtrznaczyniowego i leczenia
chirurgicznego.

W wystgpieniu przedstawiono aktualne mozliwosci rekonstrukcji naczyniowej w odcinku
udowo-podkolanowym u chorych z krytycznym niedokrwieniem konczyn ze szczeg6lnym
uwzglednieniem wynikéw wczesnych i odlegtych, jak réwniez ograniczen technicznych
leczenia $rodnaczyniowego oraz rekonstrukcji chirurgicznej. Zwrécono uwage na
szczegolne aspekty rekonstrukcji na poziomie tetnicy udowej, jak rowniez podkolanowej,

wynikajgce z przebiegu anatomicznego, a takze fizjologicznej ruchomosci tetnicy.
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Krytyczne niedokrwienie konczyn - TASC Il niedroznos¢ ponizej stawu

kolanowego

Rafat Nizankowski



Klinika Angiologii, Uniwersytet Jagiellonski, Collegium Medicum, Krakow

Wytyczne TASC Il charakteryzujg dwie cechy — sg one oparte na dos¢ dawnych
publikacjach i przy szybkim postepie technologii zabiegdw endowaskularnych w wielu
miejscach stracity aktualnosc¢, po wtére w sktadzie autoréw tego dokumentu dominowali
chirurdzy naczyniowi, ktorzy narzucili swojg perspektywe postrzegania wartosci
decydujacych o wyborze sposobu postepowania. Pacjenci z niedokrwieniem krytycznym
spowodowanym niedroznoscig tetnic podudzia majg zdecydowanie wiekszg szanse, na
amputacje niz zatozenie omijajgcego przesta chirurgicznego. Nowy sprzet do zabiegow
endowaskularnych stwarza mozliwos¢ udroznienia tetnic o matym kalibrze i zmianach
miazdzycowych na dtugich odcinkach. Technika naktuwania ipsilateralnego ku obwodowi
daje mozliwos¢ lepszego manewrowania sprzetem, zwtaszcza ponizej kolana.
Stosunkowo czesto mamy do czynienia z niemoznoscig identyfikacji miejsca odejscia
tetnicy i wprowadzenia do niej prowadnika, gdy tetnica zamknieta jest od miejsca jej
odejscia. Opanowanie techniki kaniulacji obowodowej , ponizej miejsca okluzji tetnicy
pozwala u czesci pacjentow na pokonanie odcinka niedroznego i jego plastyke. Inng
przydatng technikg jest wykorzystanie potgczen miedzy-teniczych. Dojscie z drugiej tetnicy
do obwodu niedroznego naczynia, pozwala czasami uzyska¢ udroznienie, bez
koniecznosci trudnego naktuwania niedroznej tetnicy na obwodzie, ponizej miejsca
zamkniecia, Pomimo stosowania roznych technik u niektérych chorych nie udaje sie
uzyskaé zwiekszenia przeptywu w tetnicach goleni, ale jest to zdecydowana mniejszosc.
Sukces dorazny nie oznacza jeszcze trwatej poprawy. Zalezy ona od tego czy wzrost
naptywu jest wystarczajacy, jak dtugo utrzymuje sie chorych czy chorych tym okresie
dochodzi do wygojenia zmian tkankowych. U wielu chorych po rewaskularyzacji
endowaskularnej tetnic goleni kluczowa staje sie opieka nad rang przewlekig. Jej wkasciwe

opracowanie chirurgiczne.

Sesja 4. Krytyczne niedokrwienie konczyn (KNK)
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Wspoétczesne wskazania do odnerwienia wspéiczulnego
Jacek Wronski, Marcin Feldo, Jan Jakub Kesik, Adam Skwarzynski
Katedra i Klinika Chirurgii Naczyn i Angiologii Uniwersytetu Medycznego w Lublinie

Odnerwienie wspoétczulne (sympatektomia) jest najstarszym sposobem leczenia

operacyjnego stosowanym w leczeniu niedokrwienia konczyn. W 1896 r. Jaboulay



opracowat metode sympatektomii piersiowej zastosowang 1926 r. przez Royle’a i Huntera
do leczenia niedokrwienia rgk, a w 1924 r. Diez wykorzystat rok wczesniej opracowang
metode Royle’a sympatektomii ledzwiowej do leczenia niedokrwienia kohczyn dolnych.
Obie metody operacyjne byly uznanymi sposobami operacyjnego leczenia niedokrwienia
konczyn réznego pochodzenia. Dopiero wprowadzenie do praktyki klinicznej
przeszczepow omijajgcych w latach 50. (najwieksze znaczenie miaty doswiadczenia
chirurgéw wyniesione z wojny koreanskiej) ograniczyto wskazania do
stosowaniaodnerwienia wspétczulnego. Przelomem stalo sie opracowanie przez Kuxa

w 1949 r. metody torakoskopowej sympatektomii piersiowej, ale dynamiczny rozwoj tej
metody datuje sie na poczatek lat 90. — wprowadzenie toru wizyjnego i opracowanie
narzedzi chirurgicznych przydatnych w wideoskopii. W naszym osrodku operacje
wideoskopowe sympatektomii piersiowej wykonywane sg od 1992 roku. Poczgtkowo
stosowane jedynie w przypadku krytycznego niedokrwienia konczyn gérnych, gtéwnie

z powodu zakrzepowo-zarostowego zapalenia naczyn, rzadziej obwodowych niedroznosci
pochodzenia miazdzycowego lub pourazowego, obecnie (w kolejnosci ilosci operacji)

w leczeniu nadpotliwosci rak i okolic pachowych, napadowego zaczerwienienia twarzy

I szyi, choroby Raynauda, kauzalgii, allodynii. W literaturze opisywane sg wskazania przy
nierekonstrukcyjnych bélowych zespotach wiencowych oraz ztosliwych nowotworach
narzgdow jamy brzusznej, zwtaszcza trzustki i zotgdka.

W potowie lat 90. powstato kilka metod wideoskopowego odnerwienia wspoétczulnego na
poziomie ledzwiowym. W naszym osrodku wykonuje sie operacje z uzyciem wideoasysty
od 1996 r. Nie wykonuje sie sympatektomii ledzwiowej z powodu niedokrwienia
miazdzycowego lub w przebiegu angiopatii cukrzycowej. Duzg skutecznos$c¢ tej metody
obserwuje sie u chorych z obwodowg postacig choroby Buergera w ostrej fazie choroby.
Najczestszym wskazaniem jest obecnie nadpotliwos¢ stop i kauzalgia.

Na podstawie sympatektomii ledzwiowe] metodg wideoasysty powstata w naszym osrodku
w 2006 r. operacja wszczepienia pomostow omijajgcych w odcinku aortalno-udowym

z uzyciem wideoasysty.

Opanowanie technik naczyniowych operacji w obrebie jamy brzusznej z uzyciem toru
wizyjnego jest niezbednym warunkiem do rozwoju technik operacyjnych z uzyciem
robotow oraz wykonywania operaciji via fgcza satelitarne (telemedycyna). Zbyt mata liczba
chirurgdbw wykonujgcych naczyniowe operacje wideoskopowe na swiecie czyni niestusznie
te metody niszowymi na rzecz metod wewngtrznaczyniowych. Wydaje sie jednak, ze

przysztos¢ chirurgii naczyn lezy w wideoskopii.
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Krytyczne niedokrwienie konczyn doinych - leczenie zachowawcze -

heparyny

Aleksander Sieron, Agata Stanek

Katedra i Oddziat Kliniczny Chorob Wewnetrznych, Angiologii i Medycyny Fizykalne;j
w Bytomiu, Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach

Heparyna niefrakcjonowana (HNF) po blisko 100 latach od jej odkrycia nadal jest gtownym
lekiem antykoagulacyjnym. Heparyna niefrakcjonowana jest tancuchowym
glikozoaminoglikanem sktadajgcym sie naprzemiennie z reszt D-glukozaminy i kwaséw
uronowych.

Heparyny drobnoczgteczkowe (HDCz) otrzymywane na drodze depolimeryzaciji
chemicznej badz enzymatycznej HNF. Ich masa czgsteczkowa wynosi srednio 5000 D (1/3
m. cz. HNF).

Podstawowymi mechanizmami dziatania antykoagulacyjnego HNF sg: 1) nasilanie
hamowania aktywnych czynnikow krzepniecia krwi (gt. trombina — cz. lla oraz cz. Xa)
przez antytrombine, 2) uwalnianie inhibitora zewnatrzpochodnej drogi krzepniecia

(TFPI, tissue factor pathway inhibitor) ze sroédbtonka naczyniowego (ok. 30% catkowitego
efektu antykoagulacyjnego) oraz 3) zmniejszanie ekspres;ji i uwalniania czynnika
tkankowego (TF, tissue factor) z komorek srodbtonka i makrofagow.

Dziatanie HDCz r6zni sie od efektow HNF gtownie pod wzgledem: 1) bardziej wybiérczego
wplywu na cz. Xa i mniejszego powinowactwa do antytrombiny, 2) mniejszego wigzania

Z biatkami osocza krwi i komorkami srédbtonka oraz 3) braku ,wyczerpania”
srodbtonkowych zasobdéw TFPI podczas dtugotrwatego podawania podskérnego HDCz

w poréwnaniu do obserwowanego podczas dozylnego leczenia HNF.

Jak juz wspominano wczesniej, w przebiegu krytycznego niedokrwienia konczyn (KNK)
dolnych dochodzi do zakrzepicy naczyh mikrokrgzenia. Heparyny stosuje sie u chorych

z krytycznym niedokrwieniem konczyn dolnych w celu uruchomienia mikrokrgzenia.

Dotad nie opublikowano badan nad zastosowaniem heparyny niefrakcjonowanej w KNK.
Obiecujgce sg wyniki badania, w ktorym stosowano HDCz i zaobserwowano zmniejszenie
natezenia bolu spoczynkowego i poprawe gojenia owrzodzen opornych na inne leczenie,
ale przeprowadzono je metodg proby otwartej.

W ostatnim czasie w leczeniu KNK stosuje sie protezy politetrafluoroetylenowe pokryte
heparyng. Ten typ protez wydaje sie szczegolnie korzystny dla pacjentéw z krytycznym

niedokrwieniem, zakwalifikowanych do rewaskularyzacji na poziomie udowo-



podkolanowym lub udowo-obwodowym, u ktérych z réznych powodow nie da sie pobrac
odpowiedniego odcinka zyty odpiszczelowe,.

Badania na modelu zwierzecym i badania kliniczne wykazaly, ze odpornos¢ tych protez na
zakrzepice w okresie do roku po operaciji, jest tylko nieco mniejsza niz autogennej zyty

wszywanej na tym samym poziomie.
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Krytyczne niedokrwienie konczyn doilnych - leczenie zachowawcze - i co

jeszcze...

Agata Stanek, Aleksander Sieron

Katedra i Oddziat Kliniczny Chorob Wewnetrznych, Angiologii i Medycyny Fizykalne;j
w Bytomiu, Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach

Podstawowymi celami leczenia zachowawczego krytycznego niedokrwienia konczyn
dolnych (KNK) jest: leczenie bolu, leczenie choréb wspdtistniejgcych zagrazajgcych zyciu
oraz leczenie owrzodzen i martwicy.

Leczenie bolu ma podstawowe znaczenie. Powinno by¢ ono zindywidualizowane dla
kazdego pacjenta.

U wszystkich chorych nalezy w regularnych odstepach czasu ocenia¢ natezenie bélu

I skutecznos¢ leczenia przeciwbdlowego. W pierwszej kolejnosci stosuje sie paracetamol
lub niesteroidowe leki przeciwzapalne. W przypadkach silnego, nieustepujgcego bolu
niedokrwiennego konieczne bywa dodatkowo stosowanie analgetykow opioidowych.
Istotna jest rowniez modyfikacja czynnikdw ryzyka, a wiec zaprzestanie palenia
papieroséw, wyrownanie nadcisnienia tetniczego, cukrzycy i dyslipidemii.

Istniejg przekonujgce dowody korzysci z przewlektego leczenia wszystkich chorych

z miazdzycg tetnic obwodowych lekami przeciwptytkowymi.

Leczenie prostanoidami mozna rozwazy¢ u chorych z KNK, u ktérych istnieje nadzieja
uratowania konczyny, ale rewaskularyzacja jest niemozliwa lub sie nie powiodta,
zwtaszcza gdy alternatywg jest amputacja. Bardzo niewiele innych lekéw o dziataniu
naczyniowym zostato poddanych odpowiednim badaniom klinicznym u chorych z KNK,

a ich wyniki sg nieprzekonujgce.

Leczenie miejscowe owrzodzen niedokrwiennych powinno by¢ prowadzone zgodnie

z zasadami leczenia ran. Antybiotykoterapie ogélnoustrojowg stosuje sie w przypadku



owrzodzen niedokrwiennych lub martwicy, zapalenia skory i tkanki podskérnej lub
rozprzestrzeniajgcego sie zakazenia

Dotychczas nie ma danych z prawidtowo zaplanowanych badan klinicznych na
skutecznos¢ w KNK nastepujgcych metod: przetoczenia krwi autologicznej naswietlonej
promieniami ultrafioletowymi; ograniczonego chodzenia, przerywanego pneumatycznego
uciskania zyt i stosowania zewnetrznego podcisnienia w celu zwiekszenia ukrwienia skory;

nadoponowej stymulacji rdzenia kregowego, leczenia srodkami chelatujgcymi (np. EDTA).
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Amputacja jako metoda leczenia czy zabieg ratujacy zycie?

Grzegorz Biolik, Damian Ziaja, Krzysztof Ziaja

Katedra i Klinika Chirurgii Ogoélnej i Naczynh SUM Oddziat Chirurgii Ogolnej Naczyniowe;j
i Angiologii SPSK Nr 7 GCM, Katowice

Leczenie zaawansowanych postaci miazdzycy konczyn dolnych u chorych ze skgpym
drzewem naczyniowym na obwodzie, a w szczegolnosci powiklanych zakrzepicg tetniczg
postaci tej choroby wigze sie z niskg uratowalnoscig konczyny, znaczgco wyzszg
Smiertelnoscig okotozabiegowa, jak i krétkim czasem przezycia. Istotnym, zatem
problemem pozostaje pytanie: do jakiego momentu nalezy dgzy¢ do przywrocenia
krgzenia za pomocg leczenia rekonstrukcyjnego lub/i farmakologicznego, a w ktérym
momencie nalezy podjg¢ decyzje o amputacji konczyny. Od dawna wiadomo, ze

w nastepstwie leczenia rekonstrukcyjnego dochodzi do zniszczenia krgzenia obocznego,
CO wigze sie czesto z koniecznoscig przeprowadzenia tzw. "wysokiej amputacji”.

Problem rzetelnej oceny poziomu amputacji przez operujgcego chirurga w odniesieniu do
chorych naczyniowych jest trudnym zagadnieniem. Bezpieczniej jest wykonac¢ wysoka
amputacje, w obrebie zdrowych, dobrze ukrwionych tkanek, ktéra daje wieksze szanse na
wygojenie kikuta. Niska amputacja tj. na poziomie ukrwienia watpliwego tkanek, czesto
jest zwigzana z koniecznoscig reamputacji, przedtuzonym cierpieniem chorego oraz
wysokimi kosztami leczenia.

Im wyzszy poziom amputacji, tym szanse na uruchomienie pacjenta — szanse na
zaprotezowanie kikuta konczyny i realne przywrécenie samodzielnej mobilnosci — sg
znaczgco mniejsze. Chory z krotkim kikutem udowym praktycznie nie ma szans na
uruchomienie i samodzielne poruszanie sie. Najczesciej jego egzystencja ogranicza sie do
siedzenia lub lezenia, a jedyng formg ruchu pozostaje poruszanie sie za pomocg wozka

inwalidzkiego. Srednia zycia w tej grupie chorych rzadko przekracza 3 lata.



Logicznym wydaje sie, zatem dgzenie do pozostawienia jak najdtuzszego kikuta przy
zachowaniu maksymalnych szans na jego wygojenie.

Préby oceny poziomu amputacji na podstawie oceny wielko$ci przeptywu skérnego nie
zostaly powszechnie przyjete z wielu powodow. Gtéwnym zarzutem postaje fakt barku
mozliwosci oceny przeptywu miesniowego zwtaszcza w gtebszych warstwach
miesniowych, gdzie niestety najwczesniej dochodzi do rozwoju i szybkiego postepu zmian
martwiczych. Pewng alternatywg wydaje sie by¢ niska amputacja, z pozostawieniem
kikuta konczyny ,na otwarto” i planowg oceng zywotnosci jego tkanek po 24 godzinach.
W pracy przedstawiono doswiadczenia 15-letnie leczenia chorych, u ktorych z r6znych
powodow doszto do koniecznosci wykonania amputacji konczyny dolnej. Zabieg
ograniczono do poziomu, w ktdrym ukrwienie tkanek oceniano jako watpliwe

I przeprowadzono po 24 godzinach planowg ocene zywotnosci kikuta. Najwiekszg
Smiertelnosc jak i koniecznos¢ wykonania ponownej reamputacji stwierdzono w grupie
chorych z ostrym niedokrwieniem konczyny na tle zakrzepicy tetniczej, bez mozliwosci

leczenia rekonstrukcyjnego oraz bez mozliwosci terapii lityczne,;.

Sesja 5. Krytyczne niedokrwienie konczyn (KNK)
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Losy chorych z krytycznym niedokrwieniem konczyn

Rafat Nizankowski
Klinika Angiologii, Uniwersytet Jagiellonski, Collegium Medicum, Krakow

Dane dotyczgce wynikow doraznych i odlegtych leczenia pacjentéw mozna uzyskac
kilkoma sposobami. Mozna w tym celu zaplanowac specjalne zbieranie zestawu danych
przez pewien okres czasu, w ramach badania obserwacyjnego. Innym rozwigzaniem jest
wdrozenie rejestracji danych wszystkich pacjentoéw leczonych w danym osrodku.
Rejestracji rutynowej, nie ograniczonej w czasie. To rozwigzanie pozwala wykorzystywac
wyniki okresowych analiz do korygowania sposobéw postepowania, w celu poprawy
skutecznosci i bezpieczenstwa. Stagd nazywa sie je rejestrami jakosci. Taki rejestr
powinien zawierac nie tylko dane dotyczace stanu pacjenta w trakcie hospitalizacji ale tez
z nastepowej obserwacji ambulatoryjnej tzw. follow-up. Przedstawiony zostanie zakres
danych rejestrowanych przez Matopolski Rejestru Zabiegdéw Naczyniowych oraz wyniki
dorazne i odlegte leczenia pacjentéw niedokrwieniem krytycznym w jednym osrodku

angiologicznym — Klinice Angiologii UJ.

Sesja 6. Stopa cukrzycowa
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Zespot stopy cukrzycowej

Krzysztof Strojek

Oddziat Kliniczny Choréb Wewnetrznych Diabetologii i Schorzeh Kardiometabolicznych
Slgskie Centrum Choréb Serca w Zabrzu, Slgski Uniwersytet Medyczny

Cukrzyca i jej powiktania sg gtdbwnym problemem medycznym wspotczesnej medycyny.
Rosnie liczba chorych, zwigksza sie takze liczba pacjentéw dotknietych poznymi
powiktaniami. Sg one przyczyng uposledzenia komfortu zycia, kalectwa i przedwczesnej
umieralnosci. Wsréd powiktan cukrzycy znajduje sie zespot stopy cukrzycowej (zsc),
powiktanie bedgce najczestszg przyczyng amputacji. Do rozwoju zsc dochodzi na skutek
wspotistnienia zmian w matych i duzych naczyniach krwiono$nych, polineuropatii, a takze
zmian w uktadzie kostnym. Prowadzi¢ to moze do powstania owrzodzen, a przy
dotaczeniu sie infekcji do martwicy i zgorzeli, co niejednokrotnie wymaga amputacji.
Chorzy na cukrzyce narazeni sg takze na ryzyko rozwoju zmian miazdzycowych i w
przypadku zajecia konczyn dolnych moze to doprowadzi¢ do niedokrwienia

z konsekwencjami klinicznymi. W wyktadzie omowione zostang elementy patogenezy
powiktan cukrzycy, zasady prewencji pierwotnej i wtdrnej zsc, ktore pozwalajg na
zapobieganie wystgpieniu bgdz przynajmniej hamujg progresje zmian, zabezpieczajgc

chorego przed amputacja.
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Insulinoopornosé - wiodace zagrozenie powikianiami naczyniowymi
w cukrzycy typu 2: wyniki rewaskularyzacji w zespole stopy cukrzycowej

u chorych dializowanych

Rajmund Adamiec

Katedra i Klinika Angiologii, Nadcisnienia Tetniczego i Diabetologii Uniwersytetu
Medycznego we Wroctawiu

Cukrzyca to bez watpienia plaga XXI wieku. W badaniach rodzimego Osrodka (WET-Diab:
populacja Wroctawia) potwierdzono ogoélnokrajowy wskaznik zachorowan (5% populacji),

jednak az u 13% badanych wykazano uposledzong tolerancje glukozy.



W kontekscie powyzszych danych, jak réwniez w odniesieniu do btedow w terapii
cukrzycy, zwrécono uwage na nieSwiadomg mobilizacje powiktan naczyniowych choroby
u tych pacjentow:

nalezy podkreslic, ze juz w okresie przedcukrzycowym zdecydowanie postepuje
uszkodzenie uktadu naczyniowego: stgd potrzeba badan przesiewowych;

podwyzszona wartos¢ bazalnej insulinemii, a przede wszystkim insulinemii stymulowane;j
positkiem stanowi fundamentalne kryterium odstgpienia od insulinoterapii u chorych na
T2DM,;

insulina jest peptydem o wtasciwosciach czynnika wzrostu i jednoznacznie potwierdzono
jej toksyczny wptyw na sciane naczyniows;

hamowanie postepu angiopatii cukrzycowej powinno opiera¢ sie na ,przetamaniu”
insulinoopornosci tkankowej u tych chorych.

W badaniach zwrécono réwniez uwage na trudnosci w leczeniu krytycznego niedokrwienia
konczyn dolnych u chorych na cukrzyce, pozostajgcych w programie przewlekiej
dializoterapii. Z doswiadczenia Osrodka wynika, ze kwalifikacja do interwencji
wewnagtrznaczyniowej powinna by¢ przeprowadzona w okresie poprzedzajgcym
wystgpienie nawet niewielkich zmian martwiczych. Utrudniony proces gojenia sie rany

u tych pacjentow jest gtdbwnie zwigzany ze stanem mocznicowym.

Sesja 7. Varia
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Rola angiologia i angiochirurgia w leczeniu chorych naczyniowych

Marek Motyka
Katedra i Oddziat Kliniczny Chirurgii Naczyniowej i Ogéinej w Bytomiu Slaskiego
Uniwersytetu Medycznego w Katowicach

Szacuje sie, ze ponad 50% zgondéw spowodowanych jest chorobami uktadu krgzenia.
Czes¢ z nich mozna by, a raczej nalezatoby unikng¢, podejmujgc w odpowiednim czasie
specjalistyczne dziatania diagnostyczno-terapeutyczne.

Stad tez wynika bardzo wazna spotecznie i medycznie rola angiologia i angiochirurga oraz
koniecznos¢ scistej ich wspoétpracy w procesie diagnostyczno-terapeutycznym.

Miazdzyca jest uogolniong chorobg naczyn o przewlektym stale postepujgcym
charakterze, doprowadzajgcym do dysfunkcji wielu waznych dla zycia narzgdow.

Specyfika chorych z miazdzycowym niedokrwieniem:



* wiek (najczesciej zaawansowany),
* wspdtistnienie cukrzycy,
* niewydolnosci serca (choroba wiencowa lub przebyty zawat miesnia sercowego),
* wystepowanie nadcisnienia tetniczego,
* wspotistnienie POCH,
* przewlekia niewydolnos¢ nerek,
» niedokrwienie OUN (przebyty lub zagrazajgcy udar mézgu) i inne. Nierzadko
u jednego chorego wspdétistnienie kilka z tych schorzen.
Wskazania do leczenia interwencyjnego zalezg od stanu ogélnego chorego
(wystepowania i zaawansowana schorzen wspotistniejgcych) oraz umiejscowienia,
nasilenia i rozlegtosci zmian w tetnicach. Z powyzszego wynika konieczno$¢ udziatu
zespotow interdyscyplinarnych w diagnostyce i leczeniu tych chorych.
Centra Angiologiczne z czescig szpitalng i poradniang.
Zespot interdyscyplinarnych specjalistow, to jest: kardiolog, angiolog, diabetolog, neurolog,
nefrolog, pulmonolog, radiolog oraz chirurg naczyniowy.
Osrodek musi dysponowaé petnymi mozliwosciami diagnostyki i leczenia zaréwno chorych
przewleklych, jak i tak zwanych ostrych, nagtych przypadkow.
Rola angiologia:
1. Diagnostyka,
2. Leczenie zachowawcze,
3. Wspolna z chirurgiem naczyniowym decyzja o ewentualnym leczeniu
interwencyjnym,
4. Profilaktyka i edukacja chorych naczyniowych.
Wiekszosc¢ dziatan diagnostycznych (sg to badania nieinwazyjne) — angio CT, USG
Doppler, badania laboratoryjne, konsultacje specjalistyczne — powinno sie odbywac¢
w Poradniach Specjalistycznych zlokalizowanych przy Centrach Angiologicznych i tu
gtéwng role powinien odgrywac angiolog wspotpracujacy z zespotem interdyscyplinarnych
specjalistow.
Korzysci takiego rozwigzania:
1. Znacznie wieksza dostepnosc¢ diagnostyczna i terapeutyczna,
2. Szybka diagnostyka i decyzja terapeutyczna,
3. Redukcja kosztow — badania specjalistyczne nie w Szpitalu, a w Poradni —
koncentracja i wykorzystanie specjalistycznego sprzetu i wiedzy specjalistow,
4. Dziafania profilaktyczne i badania przesiewowe.



Mamy dobrze wyszkolone zespotly specjalistyczne, ktérych dziatanie nalezy zintegrowaé

dla dobra potrzebujgcych chorych.
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Angiologia, geriatria, fizjoterapia - razem czy osobno?

Marek Zak

Zaktad Rehabilitacji w Reumatologii i Geriatrii, Katedra Rehabilitacji Klinicznej, Akademia
Wychowania Fizycznego w Krakowie

Angiologia, geriatria i fizjoterapia to obszerne dziedziny medycyny klinicznej, ktoére zajmujg
sie nie tylko procesami patologicznymi zachodzgcymi w organizmie cztowieka, ale przede
wszystkim diagnostykg, zapobieganiem i leczeniem choréb szczegdlnie dotyczgcych
trzeciego okresu zycia.

Jak wynika z doswiadczen wlasnych oraz badan naukowych, jedynie interdyscyplinarne

i holistyczne podejscie do czlowieka w starszym wieku gwarantuje zrozumienie jego
problemow i daje podstawe skutecznego leczenia i dziatan terapeutycznych.

Swiadczenie skutecznych dziatan leczniczych dla 0s6b w starszym wieku wymaga od
zespotu interdyscyplinarnego posiadania odpowiedniej wiedzy i umiejetnosci, miedzy
innymi w zakresie angiologii i fizjoterapii. Postepowanie lecznicze u 0s6b w starszym
wieku wigze sie z jednej strony z posiadaniem wiedzy na temat nastepstw i konsekwencji
starzenia sie, a z drugiej strony poznania patofizjologii i symptomatologii chordb, ktore
wielokrotnie sg mato charakterystyczne i czesto majg zupetnie inny przebieg niz u oséb
miodszych, a wptywajg na wyniki leczenia i terapii.

Wystepujgce w ostatnich latach zwiekszenie dtugosci zycia ludzkiego pocigga za sobg
szereg pytan i wyzwan w tym réwniez dla lekarzy i fizjoterapeutow. Warto wiec w tym
miejscu postawi¢ pytanie, jak sg przygotowani do wspolnego i skutecznego postepowania
terapeutycznego z osobami w starszym wieku specjalisci angiologii i fizjoterapii?

Bez wzgledu na to, jak kazdy ze specjalistbw odpowie na to pytanie, angiologia, geriatria

i fizjoterapia majg przede wszystkim wspélny cel — nie tyle wydtuzy¢ dtugos¢ zycia, lecz
sprawi¢, by ostatni okres zycia kazdego cztowieka przebiegat z jak najlepszg sprawnoscig

funkcjonalng, w odpowiednim zdrowiu fizycznym i psychicznym.
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Zylna choroba zakrzepowo-zatorowa — co nowego?

Janusz Ktoczko



Klinika Hematologii z Pododdziatem Chordb Naczyn, Uniwersytet Medyczny
w Biatymstoku

Celem leczenia zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej (ZChZZ) jest ograniczenie
narastania zakrzepu i wystepowania zatorow oraz zmniejszenie ryzyka nawrotow.
Podstawg profilaktyki i leczenia ZChZZ sg heparyny — niefrakcjonowana

I drobnoczagsteczkowe oraz antagonisci wit. K. Konwencjonalne terapie antykoagulacyjne
zwigzane sg z réznorodnymi ograniczeniami farmakologicznymi i praktycznymi. Coraz
szerzej w profilaktyce i leczeniu ZChZZ wykorzystywane sg nowe doustne antykoagulanty
inaktywujgce bezposrednio (bez udziatu antytrombiny) wybrane czynniki krzepniecia.
Nalezg do nich rivaroxaban, apixaban, dabigatran i endoxaban. Rivaroxaban, apixaban

i endoxaban sg bezposrednimi, odwracalnymi inhibitorami cz. Xa, natomiast dabigatran
bezposrednio odwracalnie inaktywuje trombine. W przeciwienstwie do inhibitorow
posrednich, to jest heparyny i fondaparinuxu, ktére inaktywujg tylko wolne czynniki
krzepniecia, obecne w osoczu inhibitory bezposrednie inaktywujg rowniez aktywne
czynniki zwigzane z zakrzepem, zapewniajgc skuteczniejszg kontrole krzepniecia

I narastania zakrzepu. Do zalet nowych antykoagulantéw nalezy zaliczy¢ to, iz stosowane
sg doustnie, wykazujg ograniczone interakcje z pokarmem i lekami, u wiekszosci
pacjentow stosowane sg w statej dawce i nie wymagajg kontroli laboratoryjnej; moga byc¢
stosowane u chorych w wieku podesztym (u osob > 80 rz. dabigatran wymaga redukcji
dawki).

Stosowanie nowych doustnych antykoagulantow wykazuje réwniez szereg ograniczen,
réznych dla poszczegélnych lekéw, ktore nalezy uwzgledni¢, podejmujgc decyzje

terapeutyczne.
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Ocena zwezenia tetnic szyjnych w obrazie 3D time-of-flight angiografii
MR (TOF MRA) i wzmocnionej kontrastem angiografii MR (CEMRA)

w wybranej grupie pacjentow - doswiadczenia wilasne oraz przeglad

literaturowy w aspekcie innych metod diagnostycznych

Dominik Sieron1, Ivan Platzek2
1District Hospital of Orthopedics and Trauma Surgery, Piekary Slaskie, Poland,

Uniklinikum Dresden, Germany



2Department of Radiology, University Hospital Carl Gustav Carus, Dresden, Germany

Cel: Celem pracy jest ocena korelacji zmian w obrebie tetnicy szyjnej w obrazie TOF MRA
I wzmocnionej kontrastem angiografii MR na podstawie wtasnych doswiadczen oraz
przeglad literatury dotyczgcej obrazowania tetnic szyjnych w zakresie DSA i Angio-CT.
Materiat i metody: Grupe pacjentow stanowito 23 pacjentow (5 K, 18 M, srednia wieku
stanowita 61 lat, w wieku 45-78 lat) ze zwezeniem tetnicy szyjnej zewnetrznej wykrytej za
pomocg Doppler USG. Pacjentow badano na aparacie 3.0T MR. Podczas badania
wykorzystano cewke do odbioru sygnatéw dedykowang do oceny gtowy i szyi. Badanie
MR obejmowato 3D TOF MRA i CEMRA tetnicy szyjnej. Obrazy MR oceniano niezaleznie
przez dwdéch radiologéw. Ocena opiera sie na zwezeniu czteropunktowej skali: 0 =
normalny, 1 = tagodne zwezenie, mniej niz 50%, 2 = umiarkowane zwezenie, 50— —69%, 3
= silne zwezenie, wiecej niz 70% ale mniej niz petnej okluzji 4 = okluzja. TOF MRA

i CEMRA oceniano oddzielnie, w czterotygodniowym okresie pomiedzy sesjami oceny.
Wyniki poddano obrébce statystyczne,.

Wyniki: W badaniu CEMRA wykryto zwezenie w 24 z 46 tetnic szyjnych ocenianych
(zamkniecie: n = 5; ciezka stenoza: n = 11; umiarkowane zwezenie: n = 5; fagodne
zwezenie: n = 3). W przeciwienstwie do tego, TOF wykryto zwezenie 27 w tetnicy szyjnej
(okluzja: n = 8; ciezkie zwezenie: n = 12; umiarkowane zwezenie: n = 5, tagodne
zwezenie: n = 2). TOF MRA uzyskano istotnie wyzsze wyniki w klasie zwezenia

w porownaniu do CEMRA (p = 0,014). Uzyskane wyniki z korelowano z dostepng
literatura.

Whioski: Ocena tetnic szyjnych 3.0T, 3D TOF MRA nie powinna by¢ stosowana jako
zamiennik dla badania kontrastowego MRA tetnic szyjnych ze wzgledu na przeszacowanie
stopnia zwezenia.

Podstawowym narzedziem oceny stopnia zwezenia tetnic szyjnych powinno by¢ badanie
Angio-CT i CEMRA.

Sesja 8. Przewlekia choroba zylna i rany przewlekie
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Nowe spojrzenie na etiopatogeneze choroby zyinej - rola

metaloproteinaz

Agata Stanek
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w Bytomiu, Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach

Obecnie podkresla sie, ze w etiopatogenezie choroby zylnej istotng role odgrywa proces
zapalny. Ekspresja genu zwigzanego z procesem zapalnym w $rodbtonku moze byé
indukowana poprzez zmiane w cisnieniu hydrostatycznym oraz w napieciu scinajgcym.
Leukocyty migrujg do podscieliska zastawek zylnych. Produkujgc wolne rodniki tlenowe,
nasilajg apoptoze i martwice tkanek. Makrofagi stajg sie narzedziem uszkadzajgcym
tkanki. Ponadto dochodzi do zwiekszonego wydzielania metaloproteinaz (MMP), ktére
uszkadzajgc kolagen prowadzg do remodelingu w Scianie zyty i zastawkach, uszkodzenia
zastawek, powstania refluksu i rozwoju nadcisnienia zylnego. MMP odpowiedzialne sg
rowniez za powstanie zmian skornych w przebiegu przewlektej niewydolnosci zylnej,

w tym réwniez owrzodzenia.

Nowg mozliwosc¢ terapii przewlektej choroby zylnej stwarza zastosowanie
glikozaminoglikanéw (np. sulodeksydu). Siarczan dermatanu blokuje centrum aktywne
MMP. Badania wykazaly, ze zastosowanie glikozaminoglikanow w przewlektej chorobie
zylnej zmniejsza nasilenie objawdw, poprawia gojenie owrzodzen zylnych oraz jakos$é

zycia chorych.
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Rola lekow flebotropowych w leczeniu choroby i niewydolnosci zylnej
Zbigniew Rybak

Zaktad Chirurgii Eksperymentalnej i Badania Biomateriatow, Uniwersytet Medyczny we
Wroctawiu

Choroba zylna i jej grozniejsza posta¢ — przewlekta niewydolnos¢ zylna — stanowig
powazny problem socjoekonomiczny, gdyz dotyczg znacznej czesci populacji i generujg
ogromne koszty w sensie wydatkéw budzetowych, absenciji i niezdolnosci do pracy,

a nawet kalectwa.

Badania wielu autorow wskazujg, ze wszystkie postaci choroby zgodnie z klasyfikacjg
CEAP sa konsekwencjg postepujgcego nadcisnienia zylnego.

Poczatek choroby to powtarzajgce sie incydenty zapalenia sciany zylnej przechodzgce
w forme przewlekia, co prowadzi do ostabienia i przebudowy $ciany zylnej i w

konsekwencji doprowadza do niewydolnos$ci aparatu zastawkowego, co jest poczgtkiem



refluksu i nadcisnienia zylnego. Objawy chorobowe sg przejawem oddziatywania procesu
zapalnego na zakonczenia witdkien nerwowych znajdujgce sie w scianie naczyn zylnych.
Leki mogg mieé znaczenie zaréwno w zapobieganiu choroby, zmniejszaniu lub
likwidowaniu objawow chorobowych lub mogg mie¢ dziatanie lecznicze w sensie
likwidowania czynnikdéw prowadzacych do postepu schorzenia.

Gdy mowimy o dziataniu profilaktycznym, mamy na uwadze dziatanie neutralizujgce stres
oksydacyjny na poziomie srédtonka naczyn zylnych.

Przeciwdziatanie objawom choroby polega na zmniejszaniu przepuszczalnosci naczyn na
poziomie kapilarow (przeciwdziatanie obrzekowi), zwigkszeniu napiecia sciany naczyn
(minimalizacja refluksu), dziataniu przeciwbolowym (zniesienie skurczu zwieraczy),
dziataniu przeciwkrzepliwym (zapobieganie mikrozakrzepom), dziataniu poprawiajgcym
przeptyw krwi w kapilarach (zapobieganie oddziatywaniu elementéw morfotycznych
wskutek kontaktu ze sobg i srodbtonkiem naczyniowym).

Likwidacjg czynnikow sprawczych jest skleroterapia — zamkniecie naczynia, w ktorym

odbywa sie wsteczny przeptyw krwi — refluks.
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Zastosowanie termowizji w diagnostyce przewlektej choroby zylnej

Armand Cholewka1, Agata Stanek2, Aleksander Sieronz, Zofia Drzazga
1Instytut Fizyki im. A. Chetkowskiego, Zaktad Fizyki Medycznej, Uniwersytet Slgski,

Katowice

20ddziat Kliniczny Chorob Wewnetrznych, Angiologii i Medycyny Fizykalnej Katedry
Choréb Wewnetrznych Slaskiego Uniwersytetu Medycznego, Bytom

Badania przeprowadzono na grupie pacjentow z pierwotng niewydolnoscig zyty
odpiszczelowej (C2—C4) oraz grupie kontrolnej. Pacjenci leczeni byli w Oddziale
Klinicznym Chorob Wewnetrznych, Angiologii i Medycyny Fizykalnej Katedry Chorob
Wewnetrznych Slgskiego Uniwersytetu Medycznego w Bytomiu. Obrazowanie termiczne
wykonano za pomocg kamery termowizyjnej A40 Flir Systems. Gtownymi celami pracy
byly ocena i korelacja parametrow termicznych z parametrami otrzymanymi z diagnostyki
USG duplex i préba pokazania przydatnosci termowizji w diagnostyce przewlekiej choroby
zylnej.

Oceniano nastepujgce parametry termiczne:



» $rednia temperatura obszaru izotermy. Prog izotermy ustalono jako wartos¢
Sredniej temperatury konczyny;

* Srednia temperatura catej konczyny;

» zakres obszaru wyznaczonego izotermg liczony wzdtuz konczyny;

» stosunek powierzchni obszaru izotermy do powierzchni kohczyny.
Parametry termiczne byty korelowane ze $rednim refluksem zylnym oraz zakresem
niewydolnosci, ktére otrzymano za pomocg gtowicy duplex.
Przyktadowe termogramy przedstawiono na rycinie 1.
Zauwazono, ze Srednia temperatura konczyn pacjentow jest wyzsza o prawie 2°C od
temperatury konczyn osob zdrowych (p < 0,05). Dla refluksu zylnego oraz sredniej
temperatury konczyny dolnej pacjentéw otrzymano przecietny ujemny wspoétczynnik
korelacji Pearsona (r = —0,49) podobnie jak w przypadku refluksu zylnego oraz sredniej
temperatury liczonej z obszaru ograniczonego izotermg (r = —0,46). Miedzy zakresem
termicznym ograniczonego izotermg obszaru liczonym wzdtuz konczyny a zakresem
niewydolnosci zylnej otrzymano przecietny dodatni wspotczynnik korelacji statystycznej r =
0,46.
Z przeprowadzonych wstepnych badan wynika, iz termowizja jako catkowicie nieinwazyjna
I szybka w przeprowadzeniu badania technika moze by¢ przydatna w diagnostyce

przewlektej choroby zylne,j.



