M

VIA MEDICA

STRESZCZENIA

Acta Angiol

Vol. 19, No. 4 pp. 167-192
Copyright © 2013 Via Medica
ISSN 1234-950X
www.angiologia.pl

V Miedzynarodowa Konferencja Naukowo-Szkoleniowa

Polskiego Towarzystwa Angiologicznego

7-9 listopada 201 3, Ustron

STRESZCZENIA

SESJE USTNE

Sesja 1. Wykfady plenarne

LI

Stan angiologii w Polsce

Aleksander Sieron, Agata Stanek

Katedra i Oddziat Kliniczny Choréb Wewnetrznych, Angiologii
i Medycyny Fizykalnej w Bytomiu, Slaskiego Uniwersytetu
Medycznego w Katowicach

Wstep: Angiologia w Polsce jest stosunkowo mioda specja-
lizacja.

Cel: Gtéwnym celem pracy byta ocena stanu angiologii w Pol-
sce. Dodatkowym celem pracy byta ocena satysfakcji lekarzy
po uzyskaniu specjalizacji z angiologii.

Metody: Do 18I angiologéw w Polsce wystano anonimowe
ankiety sktadajace sie z 17 pytan.

Wyniki: Odpowiedzi na pytania udzielito 54,1% angiologéw.
Wsréd angiologdw przewazaja mezczyzni (70%). Jest ona
w réwnej mierze wybierana zaréwno przez niezabiegowcow,
jak réwniez zabiegowcdw (chirurgéw ogoélnych i chirurgéw
naczyniowych). Specjalizacja z angiologii zostata najczesciej
wybrana przez lekarzy w celu podnoszenia kwalifikacji za-
wodowych (88,8%), a 10,2% ankietowanych podafo jako cel
poprawe warunkéw materialnych. Po uzyskaniu specjalizacj,
93% lekarzy odczuwa satysfakcje, a tylko 7% nie widzi istot-
nych réznic po jej uzyskaniu. 94,8% ankietowanych podaje
z uzyskanej specjalizacji korzysci zawodowe, a 57% korzysci
finansowe. 89,8% angiologéw jeszcze raz wybratoby t3 spe-
cjalizacje. Uzyskanie specjalizacji z angiologii wywotato pozy-
tywne nastawienie otocznia u 53,1% lekarzy, a u 46,9% nie
obserwowano zmiany jego nastawienia.

Sposréd angiologdw procedury endowaskularne wykonuje
tylko 31,6% lekarzy. Z kolei kapilaroskopii nie wykonuje az
83,7% angiologéw, a ultrasonografii dopplerowskiej naczyn
obwodowych nie umie wykona¢ 19,4% angiologéw.
Whioski: |. Uzyskanie specjalizacji z angiologii dato lekarzom
satysfakcje zaréwno zawodowa, jak i finansowa. 2. Konieczne

jest podnoszenie edukacji angiologéw w zakresie wykonywania
procedur endowaskularnych. 3. Konieczne jest takze egzekwo-
wanie od angiologéw umiejetnosci wykonywania ultrasonografii
dopplerowskiej naczyn.

L2

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 An-
giology/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, (7t Edition), Postgraduate Courses, Eu-
ropean 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
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the relevant projects in the field of research (European Biobank
on Vascular Diseases) and Awareness aimed at prevention (I st
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.

L3

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 aneu-
rysms (AAA) is associated with a perioperative mortality rate of
| 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’ comor-
bidites. 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, preopera-
tive ASA score, or aneurysm size did not differ between the two
periods. Perioperative morality in the period before establish-
ment 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 (postop-
erative M| 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 interdisciplin-
ary 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.

L4

Management of patients with abdominal aortic
aneurysm — conservative, open or endovascular

surgery

Krzysztof Ziaja

Katedra i Klinika Chirurgii Ogélnej i Naczyn SUM Oddziat Chirurgii
Ogolnej Naczyniowej 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 ul-
trasonograficznego z dopplerem i kolorowym obrazowaniem
przeptywu, rozpoznawalno$¢ tej choroby umozliwita wigkszo-
$ci chorym jej planowe leczenie. Dynamiczny rozwéj matoinwa-
zyjnych metod leczenia AAA za pomocg stentgraftéw stworzyt
szanse leczenia pacjentom uprzednio zdyskwalifikowanym od
leczenia operacyjnego. Oddzielnym problemem jest tzw. tet-
niak objawowy wymagajacy jakze czesto doraznego podijecia
decyzji o jego inwazyjnym leczeniu ze wzgledu na mozliwos¢
jego pekniecia. Powyzsze dotyczy pacjentéw z przyrostem
$rednicy ok. 10 mm w ciggu roku obserwacji, obecnoscia
owrzodzenia $ciany (tzw. bablem), podawaniem narastaja-
cych dolegliwosci bélowych tak samoistnych, jak i w trakcie
badania fizykalnego, zlokalizowanych najczesciej w okolicy
ledzwiowej z promieniowaniem miedzy topatki. Peknigcie AAA
jest przyczyna okoto |5 tys. zgonéw w USA, przezywalnosé po
leczeniu operacyjnym i endowaskularnym waha si¢ od 20 do
80% wg roznych doniesien. Leczenie inwazyjne u pacjentow
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 zadaja od
chirurga naczyniowego implantacji stentgraftu ; przeszacowanie
mozliwosci metody jest przyczyna nieakceptowanego odsetka
powikian. Do leczenia chirurgicznego powinni by¢ kwalifikowa-
ni pacjenci z spodziewanym okresem przezycia > |0 lat, bez
istotnych obciazen schorzeniami dodatkowymi; do leczenia
stentgraftem ci z spodziewanym okresem przezycia < 10 lat,
Z istotnymi obcigzeniami chorobami dodatkowymi. Ciagle brak
,zlotego standardu” leczenia AAA dla wszystkich pacjentow.
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Sesja 2. Ostre niedokrwienie konczyn

L5

Etiopatogeneza i patofizjologia ostrego
niedokrwienia konczyn dolnych

Piotr Andziak

Klinika Chirurgii Ogélnej, Naczyniowej i Onkologicznej Il Wydziatu
Lekarskiego WUM
Klinika Chirurgii Ogélnej i Naczyniowe CSK MSW w Warszawie

Pojecie ostrego niedokrwienia koriczyn dolnych oznacza cat-
kowite lub prawie catkowite zatrzymanie doptywu krwi do
tkanek. Nasilenie i rozlegto$¢ powstajacych zmian zaleza od
przyczyny, umiejscowienia nagfego przerwania doptywu krwi,
czasu trwania niedokrwienia, jego rozlegtosci oraz wydolnosci
krazenia obocznego. Najwazniejsze przyczyny ostrego niedo-
krwienia to zatory, ostre zakrzepy oraz urazy tetnic. Wsrod
rzadszych przyczyn nalezy wymieni¢ rozwarstwienie aorty
i tetnic obwodowych, siniczy bolesny obrzek konczyny, skurcz
tetnic wywotany czynnikami fizycznymi (odmrozenie) lub far-
makologicznymi. Ostre niedokrwienie moze takze wystapic¢
w wyniku zmniejszenia przeptywu obwodowego wywotanego
wstrzasem lub niewydolnoscia krazenia.

Zmiany patologiczne dokonujace sie w niedokrwionych tkan-
kach wywotane nagtym zatrzymaniem doptywu krwi postepuja
z rézng predkoscia. Najbardziej wrazliwe sg tkanki o duzym
zrdznicowaniu i przemianie materii, wymagajace wigkszej ilosci
tlenu. Z tego wzgledu migsnie prazkowane sg bardzo wrazliwe
na niedokrwienie, Juz po 4-7 godzinach catkowitego zatrzy-
mania doptywu krwi w gteboko potozonych warstwach miesni
pojawiaja sie ogniska martwicy. Moga one znajdowac sie w ob-
rebie jednego lub kilku migsni. Poniewaz miesnie stanowia 75%
masy konczyny dolnej i przeptywa przez nie w spoczynku az
70% objetosci krwi, ich niedokrwienie odgrywa olbrzymia role
w przebiegu ostrego niedokrwienia konczyny. Znacznie mniej
wrazliwe na niedokrwienie s3 skora, tkanka taczna (powiezie
i $ciegna) oraz kosci i chrzastki. Réwniez nerwy obwodowe s3
mniej wrazliwe na niedokrwienie. Pierwsze zmiany histologicz-
ne we wioknach nerwowych pojawiaja sie po 4—7 godzinach
niedokrwienia. Warstwa brodawkowata skory, od ktérej zalezy
jej ukrwienie, pozostaje zywa nawet |2-24 godziny.

L6

Urazy naczyniowe i rozwarstwienie jako
pPrzyczyna ostrego niedokrwienia

Lech Cierpka

Katedra i Klinika Chirurgii Ogélnej, Naczyniowej i Transplantacyjnej
Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach

Jedna z przyczyn ostrego niedokrwienia gtéwnie koriczyn jest
uraz tetnicy w mechanizmie catkowitego lub cze$ciowego prze-
rwania ciggtosci naczynia, a takze sttuczenia z odwarstwieniem
$rodbtonka z nastepowa zakrzepica. W czesciowym uszkodze-
niu tetnicy ucisk narastajacego krwiaka z czasem doprowadza
do petnego niedokrwienia mimo poczatkowo wyczuwalne-
go tetna na obwodzie. Z powodu rozlegfosci i uszkodzenia
przylegtych struktur anatomicznych rozpoznanie tepego urazu
naczyniowego stwarza wiecej probleméw diagnostycznych
w przeciwienstwie do rany zadanej ostrym narzedziem. Tepy
uraz powoduije rozlegly krwiak, uszkodzenie towarzyszacych
struktur anatomicznych, jak kosci, nerwy, migsnie, ktére ma-
skuja uraz naczyniowy i w duzo wiekszym stopniu zagrazaja
powiktaniom septycznym. W urazach naczyniowych poste-
powanie chirurgiczne jest zalecang metoda, czesto z odtwo-
rzeniem ciagtosci towarzyszacej zyly i uszkodzonych innych
struktur anatomicznych. Gtéwnym i bezposrednim zagroze-
niem mierzonym w czasie kazdego ostrego niedokrwienia jest
nieodwracalne niedokrwienie, ktére po odtworzeniu ciggtosci
tetnicy, moze by¢ grozne dla zycia z powodu wystapienia ze-
spotfu porewaskularyzacyjnego. Decyzja o odtworzeniu kraze-
nia w takich przypadkach jest decyzja bardzo trudna, czesto
decydujaca o zyciu chorego, i musi by¢ podejmowana przez
doswiadczonego angiologia lub chirurga naczyniowego. Inng
przyczyng ostrego niedokrwienia, powikiania miazdzycy jest
rozwarstwienie tetnicy, ktérego typowym przyktfadem jest
tetniak rozwarstwiajacy aorty. Rozwarstwienie aorty poste-
pujac, napotyka na swej drodze kolejne odchodzace tetnice,
powodujac ich zatkanie z nastepowym ostrym niedokrwieniem
na obwodzie. W zaleznosci od typu rozwarstwienia, zatkaniu
moga ulec tetnice odchodzace od tuku aorty, tetnice trzewne,
tetnice konczyn dolnych z petnymi cechami niewydolnosci na-
rzadowej. Obecnie leczenie rozwarstwienia tgtnicy to pokrycie
rozwarstwienia stentem, najczesciej powlekanym. W przypad-
ku powikfanego rozwarstwienia aorty obowiazuje pokrycie
czota rozwarstwienia, stent-graftem z zatozeniem stentéw do
poszczegdlnych zatkanych rozwarstwieniem odgatezien aorty.
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L7

Ocena kliniczna i diagnostyka ostrego
niedokrwienia

Marcin Gabriel

Klinika Chirurgii Ogélnej i Naczyn, UM w Poznaniu

Ostre niedokrwienie konczyn (ONK) to nagty spadek perfuzji,
powodujacy potencjalne zagrozenie jej zywotnosci. W ciagu
ostatniej dekady zmieniata sie etiologia schorzenia, ze znamien-
nym zmniejszeniem udziatu zatoréw i zwiekszeniem czestotli-
wosci zakrzepic pierwotnych i wtérnych. Powolne narastanie
i zazwyczaj mniejsze natgzenie dolegliwosci, moga utrudni¢
i opdzni¢ postawienie prawidlowego rozpoznania.
Najczesciej wystepujace objawy, takie jak ochtodzenie i zbled-
niecie konczyny, bdl, zaburzenia czucia i ruchomosci, moga
wystepowac w réznym nasileniu.

Podstawa planowania postepowania diagnostycznego i leczni-
czego jest skala Rutherforda, wyrézniajaca 3 kategorie zagro-
zenia konczyny. Podstawg oceny jest badanie czucia, funkgcji
miesni oraz przeptywu tetniczego i zylnego w badaniu dop-
plerowskim (tab. I).

Diagnostyczng metoda z wyboru jest badanie dopplerowskie
z podwojnym obrazowaniem, umozliwiajace okreslenia przy-
czyny, lokalizacji i rozlegtosci zmiany. Mozliwo$¢ wykonania
innych badan obrazowych jest uzalezniona od zaawansowania
objawow niedokrwienia. Mozna je wykona¢ tylko w kategorii
I'i lla niedokrwienia.

Postawienie prawidiowego rozpoznania znamiennie zwigksza
prawdopodobienstwo przywrécenia prawidtowych warun-
kow przeptywu w gtéwnych pniach tetniczych i uratowania
konczyny.

L8

Leczenie wewnatrznaczyniowe w ostrym
niedokrwieniu konczyn

Waldemar Kostewicz

Oddziat Chirurgii Ogoélnej i Naczyniowej, Migdzyleski Szpital
Specjalistyczny w Warszawie

Ostre niedokrwienie koriczyny to nagta utrata doptywu krwi,
przebiegajaca z silnymi objawami bélowymi. Stan ten obarczony
jest zagrozeniem utraty niedokrwionej koriczyny, moze grozi¢
wystapieniem $miertelnego incydentu sercowo-mdzgowego.
Dlatego koniecznos$¢ pilnej rewaskularyzacji niedokrwionej
w stopniu ostrym konczyny ma decydujace znacznie dla utrzy-
mania zywotnosci konczyny.

W leczeniu ostrego niedokrwienia kornczyny powodowanym
zmianami zakrzepowymi i zatorowymi, poza standardowym
sposobem udroznienia naczynia przy uzyciu cewnika Fogarty’-
ego, coraz czesciej stosuje sie techniki wewnatrznaczyniowe.
Metody te, ciagle udoskonalane, w wybranych przypadkach
moga by¢ skuteczng alternatywa dla chirurgicznego leczenia
ostrego niedokrwienia konczyny.

Stosuje sie dotetniczg miejscowa (przez cewnik, ktérego koniec
jest umieszczony w skrzeplinie) trombolize celowana (najcze-
$ciej z uzyciem rt-PA — rekombinowany tkankowy aktywator
plazminogenu), przezskorna trombektomie aspiracyjng (PAT),
przezskérng trombektomie mechaniczng (PMT) oraz rézne
kombinacje tych metod. Czesto skutecznie wykonane zabiegi
uzupetnia sie angioplastyka balonowa lub implantowaniem stentu.
Wyniki zabiegéw endowaskularnych uzaleznione s3 od do-
$wiadczenia os$rodka oraz dostepnosci wtasciwego sprzetu.
Brak mozliwosci lub nieskuteczne leczenie wewnatrznaczynio-
we s3 wskazaniem do operaciji klasycznej.

Tabela I. (L7) Klasyfikacja ostrego niedokrwienia kornczyn wg Rutherford JVS 1997; 26: 517

Kategoria Charakterystyka Objawy Sygnat Dopplera
utrata ostabienie tetniczy zylny
czucia miesni

|. zywotna brak bezposredniego brak brak styszalny styszalny

zagrozenia

2. zagrozona | marginalnie niezagrozona przy minimalna (palce) brak czesto styszalny

intensywnym leczeniu niestyszalny

krytycznie niezagrozona przy obejmuje nie lekkie lub ZazZwWyczaj styszalny
natychmiastowej tylko palce, bél $rednie niestyszalny
rewaskularyzacji spoczynkowy

3. nieodwracalna rozlegte uszkodzenie petne paraliz niestyszalny niestyszalny

nerwéw i innych tkanek
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L9

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 |l, nazywa sig jakiekolwiek
nagte pogorszenie ukrwienia narzadu, grozace jego utrata lub
powaznymi zaburzeniami jego funkcji. Pogorszenie wynikajace
z zamkniecia naczynia lub przerwanie jego ciagfosci oznacza
szybko postepujace lub nagte uposledzenie ukrwienia narzadu,
manifestujace sie zwykle $wiezymi objawami lub nasileniem
objawdw juz obecnych i czesto zagrazajace utrata narzadu.
Rozpoznanie ostrego niedokrwienia (ON) w zakresie konczyn
dolnych jest stosunkowo proste, znacznie trudniejsze w przy-
padku zamkniecia tetnic krezkowych, nerkowych. Istotnym jest
prawidtowo zebrany wywiad, prawidfowe badanie fizykalne.
Ogdlnie ON wywotuje 5 objawéw: bdl, brak tetna, zblednie-
cie, parestezje i porazenie (w jezyku angielskim 5 x P: pain,
pulselessness, pallor, paresthesias, paralysis).

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

Klasycznymi objawami przemawiajacymi za zatorem sa: nagty
poczatek, rozpoznane zrédto zatoru, brak wywiadu w kierun-
ku przewlektego niedokrwienia, prawidfowe tetno i cisnienie
nad druga konczyna. Ostra zakrzepica tetnicza powstajaca na
podtozu zmian miazdzycowych jest kolejng przyczyna ON na-
rzadow. Typowo powstaje w tetnicy udowej powierzchownej,
ale réwniez w zakresie tt. dogtowowych i krezkowe;j.
Diagnostyka szczegétowa to badania USG i bardziej precyzyjne
badania obrazowe. Wazne, aby badanie obrazowe nie spowo-
dowato opoéznienia leczenia. W badaniach z uzyciem kontrastu
niezbedna jest informacja o wydolnosci nerek, nawodnieniu
chorego.

Podstawowa metoda leczenia ostrego niedokrwienia jest ope-
racyjne usuniecie materiatu zatorowego, zwfaszcza w przy-
padkach zatoréw bez towarzyszacych zmian miazdzycowych.
W przypadku ich istnienia wykonywane s3 trombendaterek-
tomie. Stosowane s3 takze techniki faczace ze soba rézne
sposoby postepowania: leczenie fibrynolityczne, uzupetnienie
zabiegu stentowaniem tetnic, pomosty omijajace z materiatu
wiasnego czy tez sztuczne. Powoli réwniez wprowadzane
s3 metody endowaskularne — przezskérna trombektomia
aspiracyjna (PAT) oraz przezskérna trombektomia mecha-
niczna (PMT). Niebywale waznym elementem jest wykonanie
pooperacyjnej angiografii obrazujacej krazenie obwodowe.
W okresie pooperacyjnym moze zaistnie¢ szereg probleméw
zagrazajacych zyciu chorego zwigzanych z zespotem zwolnienia
oraz zespotem repefuzyjnym.

LIO

Rola fasciotomii w leczeniu ostrego
niedokrwienia konczyn

Marek Maruszynski

Klinika Chirurgii Naczyniowej i Endowaskularnej Wojskowego
Instytutu Medycznego w Warszawie

Fasciotomia, to jest rozcigcie powiezi w obrebie konczyn,
jest jednym z najprostszych do wykonania, a przy tym najsku-
teczniejszych zabiegéw chirurgicznych odwracajacych zespot
patofizjologicznych zaburzen w zakresie mikrokrazenia. Naj-
czesciej wskazaniem do fasciotomii jest wystapienie zespofu
ciasnoty w przedziatach powigziowych goleni (compartment
syndrome). Jest to stan zagrozenia konczyny, kiedy wskutek
urazu lub jako nastepstwo choroby — cisnienie przeptywu
spada ponizej ci$nienia tkankowego w zamknietej przestrzeni
anatomicznej. Omdwiono patofizjologie i klinike zespotu cias-
noty w przedziatach powigziowych goleni oraz wskazania do
fasciotomii, jej rodzaje oraz technike operacyjna jej wykonania.

Sesja 3. Krytyczne niedokrwienie
konczyn (KNK)

LIl

Krytyczne niedokrwienie konczyn
— wprowadzenie

Aleksander Sieron

Katedra i Oddziat Kliniczny Choréb Wewnetrznych, Angiologii
i Medycyny Fizykalnej 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 szans¢ na skuteczne
leczenie i uratowanie konczyny. W wigkszosci przypadkéw
u pacjentéw z KNK konieczne bedzie wykonanie duzej am-
putacji w ciagu najblizszego roku, jesli nie dojdzie do istotnej
poprawy hemodynamicznej. Tylko u 30% chorych z KNK
mozna wykona¢ zabieg na uktadzie tetniczym, ktéry pozwoli
na uratowanie konczyny.

Wedtug danych Polskiego Stowarzyszenia Diabetykéw duzych
i matych amputacji w Polsce wykonuije sie tacznie 14 tysiecy.
To daje dziennie 38 amputacji.

Na tle panstw europejskich Polska przoduje w liczbie amputacji
u chorych z cukrzyca. Na 100 tys. osob w Polsce wykonuje
si¢ $rednio osiem amputacji koriczyn 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.
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Leczenie krytycznego niedokrwienia koriczyny powinno by¢
wielospecjalistyczne i obejmowa¢ miedzy innymi leczenie cu-
krzycy, nadci$nienia tetniczego, choroby niedokrwiennej serca,
niewydolnosci serca i nerek.

L12
Epidemiologia miazdzycy tetnic konczyn dolnych

Aleksandra Kawczyk-Krupka, Aleksander Sieron, Katarzyna
Zaremba

Katedra i Oddziat Kliniczny Choréb Wewnetrznych, Angiologii,
Medycyny Fizykalnej, Slaski Uniwersytet Medyczny

Prawidtowe ukrwienie koriczyn dolnych jest istotnym czynni-
kiem warunkujacym wydolnos¢ ogdélnoustrojowa, sprawnos¢
psychiczng i sytuacje socjalng pacjentow. W 97% przyczyng
przewlektego niedokrwienia koriczyn dolnych jest miazdzyca,
rzadziej — gtéwnie u mtodych mezczyzn — zakrzepowo-za-
rostowe zapalenie naczyn krwionosnych (choroba Winiwar-
tera-Buergera) oraz nieswoiste, zwykle autoimmunologiczne
zapalenia naczyn.

Wsrod przyczyn schorzenia wymienia sie predyspozycje ge-
netyczna, w tym mutacje genu dla ACE, APO E, MMP 3, HL,
PONI oraz CETP. Niewatpliwie jednak najwazniejsza role
odgrywaja czynniki ryzyka, do ktérych zalicza sie wiek (do
55-64rz. 10%; > 85 rz. > 50%), pte¢ (m > k), palenie tytoniu,
hiperlipidemie, cukrzyce (na | % wzrost HbAlc — 0 26% ros-
nie ryzyko miazdzycy), nadci$nienie tetnicze (2-3 razy wigksze
ryzyko miazdzycy), hyperhomocysteinemie, wysoki poziom
fibrynogenu oraz przewlekta chorobe nerek. Ponad 80% cho-
rych to palacze tytoniu.

Z ogdlnych danych epidemiologicznych z 201 | roku wynika, iz
$rednia czestos¢ 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 $mier-
telnosci u oséb bezobjawowych i 4-7 X wzrost $miertelnosci
w przypadku choroby petnoobjawowe;.

Czestos¢ wystepowania choroby zalezy przede wszystkim
od wieku pacjentéw i najwieksza jest w populacji oséb po-
wyzej 55 roku zycia. Najnizsza jest wsroéd 30- i 40-latkow,
wynoszac 6/10 000 u mezczyzn i 3/10 000 u kobiet. Zmiany
miazdzycowe aorty brzusznej i tetnic konczyn dolnych u oséb
powyzej 55. roku zycia stwierdza si¢ u 20% Europejczykéw
i 20% populacji Ameryki Pétnocnej. Powyzej 75. roku zycia,
catkowita liczba chorych wzrasta az do 30% ogoélnej populacii.
Mezczyzni choruja dwukrotnie czgsciej niz kobiety, natomiast
po 70. roku zycia i w przypadku wspdtistniejacej cukrzycy
czestos$¢ niedokrwienia korczyn staje sie podobna u obu ptci.
Wisréd pacjentéw z krytycznym niedokrwieniem konczyn dol-
nych umieralnos¢ roczna sigga 25%. Podobnie przedstawia sig
odsetek amputacji. Ryzyko zgonu z powodu powiktar miazdzy-
cy jest u nich 2—4 razy wigksze niz u dobranych pod wzgledem
pici i wieku oséb bez chromania przestankowego.
Wezesnemu wykrywaniu i skutecznemu zapobieganiu i leczeniu
stuzy wprowadzany przez Ministerstwo Zdrowia projekt badan

epidemiologicznych, dotyczacy przewlekiego, miazdzycowego
niedokrwienia koriczyn dolnych. Celami programu s3: ocena
czestosci wystepowania miazdzycy tetnic obwodowych w po-
pulacji polskiej w przedziale wiekowym 45-69 oraz powyzej
70. roku zycia, ocena skutecznosci diagnostyki miazdzycy tetnic
konczyn dolnych przez lekarzy podstawowej opieki zdrowot-
nej, a takze zwiekszenie wykrywalnosci przewlektego, miaz-
dzycowego niedokrwienia kornczyn dolnych.

LI3

Krytyczne niedokrwienie konczyn — definicja
i patofizjologia

Agata Stanek, Aleksander Sieron

Katedra i Oddziat Kliniczny Choréb Wewnetrznych, Angiologii
i Medycyny Fizykalnej w Bytomiu, Slaskiego Uniwersytetu Medycznego
w Katowicach

Mianem krytycznego niedokrwienia konczyn okresla sie
przewlekty spoczynkowy bdl niedokrwienny (stadium Il wg
klasyfikacji Fontaine’a), z owrzodzeniami lub martwica (sta-
dium IV wg klasyfikacji Fontaine’a) konczyny wystepujacymi
w zwiazku z obiektywnie potwierdzonymi zmianami miaz-
dzycowymi tetnic. Zaktada on przewlekly charakter choroby
i wymaga odroéznienia od ostrego niedokrwienia konczyn. Kry-
terium rozpoznania KNK obejmuje: ci$nienie na poziomie ko-
stek < 50-70 mm Hg lub ci$nienie na paluchu < 30-50 mm Hg,
lub TcPO, < 30-50 mm Hg.

Do powstania KNK dochodzi, gdy zmiany zarostowe uposle-
dzaja naptyw krwi i mechanizmy kompensacyjne (krazenie
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 mikrokrazeniu skoéry, co powoduje powstanie
zmian troficznych i bél spoczynkowy. W mikrokrazeniu ob-
serwuije sie takze nieprawidtowa dystrybucje przeptywu krwi.
Zaburzenie mikrokrazenia prowadzi do aktywacji mechani-
zmow obronnych, miedzy innymi pobudzania sie leukocytéw,
ptytek krwi i uszkodzonych komorek srédbtonka. W wyniku
tych proceséw dochodzi do zamkniecia naczyn wtosowatych,
zwiekszenia ich przepuszczalnosci, obrzeku tkanek i uwalniania
wolnych rodnikéw tlenowych, czynnika aktywujacego pfytki
krwi i enzyméw proteolitycznych, co w mechanizmie btednego
kota prowadzi do zamykania kolejnych wtosniczek.

U pacjentéw z cukrzyca i KNK dochodzi do przeptywu krwi
przez przetoki tetniczo-zylne zamiast przez kapilary i prze-
niesienia cisnienia arterioli na prekapilary zylne, co prowadzi
do zmniejszenia gradientu ci$nienia w przetoce tetniczo-zylnej
i w konsekwencji do zmniejszenia przeptywu w kapilarach.
Ponadto dysfunkcja endothelium — nadmierne wydzielanie
substancji naczyniokurczacych prowadzi do skurczu prekapilar,
a podwyzszony poziom fibrynogenu zwigksza lepkos¢ krwi i ma
zwigzek z uposledzeniem tcPO, stopy u pacjentéw z cukrzyca
i krytycznym niedokrwieniem.
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Li4

Diagnostyka krytycznego niedokrwienia konczyn
dolnych

Damian Ziaja, Krzysztof Ziaja

Katedra i Klinika Chirurgii Ogdlnej i Naczyn SUM Oddziat Chirurgii
Ogolnej Naczyniowej i Angiologii SPSK Nr 7 GCM, Katowice

Diagnostyka pacjenta z krytycznym niedokrwieniem wiaze sig
jednoznacznie z rozpoczeciem jego leczenia. Chory z KNK to
pacjent w okresie bezposredniego zagrozenia zycia, z bélami
statymi w tym nocnymi, nie ustepujacymi po nienarkotycznych
lekach przeciw bélowych, zwykle trwajacymi powyzej 14 dni.
Doktadne zebranie wywiadu i badanie fizykalne umozliwia
nieomal u 100% pacjentéw postawi¢ prawidfowe rozpoznanie.
U pacjentéw z KNK w trakcie badania fizykalnego stwierdzamy
zwykle znacznego stopnia obrzek konczyny dolnej, czesto
obu spowodowany jej opuszczeniem poza tézko w trakcie
snu, w skrajnych przypadkach pacjenci $pia w pozyc;ji stojacej
z uzyciem podparcia. U czesci z nich spostrzegamy suche lub
wilgotne zmiany martwicze palcéw lub stopy rzadziej goleni,
wyijatkowo uda. W badaniu fizykalnym poza obrzekiem stwier-
dzamy brak tetna na tetnicy udowej, rzadziej podkolanowe;.
Stopa zwykle jest blada z zapadnigtymi zytami. Badaniem fizy-
kalnym stwierdzamy brak tetna. ABI jest < 0,2, u cukrzykéw
0,3-0,4. Przed przystapieniem do kazdego badania inwazyjnego
majacego na celu zobrazowanie naczyn tetniczych i tym samym
mozliwosci leczenia inwazyjnego, warunkiem niezbednym jest
adekwatne przygotowanie pacjenta, ocena oznaczen labora-
toryjnych, likwidacja obrzeku poprzez uniesienie konczyny,
podstawowym jest walka z bélem. Po uzyskaniu poprawy stanu
ogdlnego nalezy przystapi¢ do badan obrazowych rozpoczy-
najac od badania USG, angio CT by angiografia dotetnicza byta
wykonywana jedynie u tych chorych, ktérym mozna zapropo-
nowac leczenie matoinwazyjne.

LI5

Leczenie krytycznego niedokrwienia konczyn
TASC Il — Niedroznos¢ w odcinku udowo-
-podkolanowym

Tomasz Urbanek

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

Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny nr 7 SUM, Katowice

Wysoki odsetek amputaciji, jak rowniez zgondw, towarzysza-
cych wystapieniu krytycznego niedokrwienia kornczyn zwraca
szczegolng uwage na mozliwosci leczenia chirurgicznego lub
$rédnaczyniowego tego schorzenia, jak postepowania zmierza-
jacego 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 lecze-
nia wewnatrznaczyniowego umozliwiaja proponowanie tego

rodzaju procedur coraz wiekszej grupie chorych, takze w przy-
padku dtugich odcinkéw niedroznosci. Réwnoczesnie, w zwiaz-
ku z rozwojem technologicznym leczenia wewnatrznaczynio-
wego istotnie poszerzy! 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 wigkszych mozliwosci rewaskularyzacyjnych,
znaczenia nabiera ocena wynikéw odlegtych, jak réwniez po-
réwnanie wynikéw leczenia wewnatrznaczyniowego i leczenia
chirurgicznego.

W wystapieniu przedstawiono aktualne mozliwosci rekon-
strukgji naczyniowej w odcinku udowo-podkolanowym u cho-
rych z krytycznym niedokrwieniem konczyn ze szczegélnym
uwzglednieniem wynikéw wczesnych i odlegtych, jak rowniez
ograniczen technicznych leczenia $rédnaczyniowego oraz
rekonstrukgji chirurgicznej. Zwrécono uwage na szczegélne
aspekty rekonstrukcji na poziomie tetnicy udowej, jak réwniez
podkolanowej, wynikajace z przebiegu anatomicznego, a takze
fizjologicznej ruchomosci tetnicy.

L16

Krytyczne niedokrwienie konczyn — TASC Il
niedroznos¢ ponizej stawu kolanowego

Rafat Nizankowski

Klinika Angiologii, Uniwersytet Jagiellonski, Collegium Medicum, Krakow

Wytyczne TASC Il charakteryzuja dwie cechy — s3 one oparte
na dos¢ dawnych publikacjach i przy szybkim postepie tech-
nologii zabiegéw endowaskularnych w wielu miejscach stracity
aktualnos¢, po wtore w sktadzie autoréw tego dokumentu do-
minowali chirurdzy naczyniowi, ktérzy narzucili swojg perspek-
tywe postrzegania wartosci decydujacych o wyborze sposobu
postepowania. Pacjenci z niedokrwieniem krytycznym spowo-
dowanym niedroznoscia tetnic podudzia majg zdecydowanie
wieksza szanse, na amputacje niz zalozenie omijajacego przesta
chirurgicznego. Nowy sprzet do zabiegéw endowaskularnych
stwarza mozliwos$¢ udroznienia tetnic o matym kalibrze i zmia-
nach miazdzycowych na dfugich odcinkach. Technika naktu-
wania ipsilateralnego ku obwodowi daje mozliwo$¢ lepszego
manewrowania sprzgtem, zwtaszcza ponizej kolana. Stosun-
kowo czesto mamy do czynienia z niemoznoscia identyfikacji
miejsca odejscia tetnicy i wprowadzenia do niej prowadnika,
gdy tetnica zamknieta jest od miejsca jej odejscia. Opanowanie
techniki kaniulacji obwodowej , ponizej miejsca okluzji tetnicy
pozwala u czesci pacjentéw na pokonanie odcinka niedroznego
i jego plastyke. Inng przydatna technika jest wykorzystanie po-
taczen miedzy-teniczych. Dojscie z drugiej tetnicy do obwodu
niedroznego naczynia, pozwala czasami uzyska¢ udroznienie,
bez koniecznosci trudnego nakiuwania niedroznej tetnicy na
obwodzie, ponizej miejsca zamkniecia, Pomimo stosowania
roznych technik u niektérych chorych nie udaje sie uzyska¢
zwiekszenia przeptywu w tetnicach goleni, ale jest to zde-
cydowana mniejszo$¢. Sukces dorazny nie oznacza jeszcze
trwatej poprawy. Zalezy ona od tego czy wzrost napfywu jest
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wystarczajacy, jak dtugo utrzymuije sie chorych czy chorych tym
okresie dochodzi do wygojenia zmian tkankowych. U wielu
chorych po rewaskularyzacji endowaskularnej tetnic goleni
kluczowa staje si¢ opieka nad rang przewlekta. Jej wiasciwe
opracowanie chirurgiczne.

Sesja 4. Krytyczne niedokrwienie
konczyn (KNK)

L17

Wspétczesne wskazania do odnerwienia
wspoétczulnego

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 kornczyn. W 1896 r. Jaboulay opracowat me-
tode sympatektomii piersiowej zastosowang 1926 r. przez
Royle’a i Huntera do leczenia niedokrwienia rak, aw 1924 r.
Diez wykorzystat rok wczesniej opracowang metode Roy-
le’a sympatektomii lgdzwiowej do leczenia niedokrwienia
konczyn dolnych. Obie metody operacyjne byly uznanymi
sposobami operacyjnego leczenia niedokrwienia konczyn
réznego pochodzenia. Dopiero wprowadzenie do praktyki
klinicznej przeszczepdw omijajacych w latach 50. (najwigksze
znaczenie miaty doswiadczenia chirurgdw wyniesione z wojny
koreaniskiej) ograniczyto wskazania do stosowaniaodnerwienia
wspoétczulnego. Przetomem stato sie opracowanie przez Kuxa
w 1949 r. metody torakoskopowej sympatektomii piersiowej,
ale dynamiczny rozwdj tej metody datuje si¢ na poczatek lat
90. — wprowadzenie toru wizyjnego i opracowanie narzedzi
chirurgicznych przydatnych w wideoskopii. W naszym osrod-
ku operacje wideoskopowe sympatektomii piersiowej wy-
konywane sg od 1992 roku. Poczatkowo stosowane jedynie
w przypadku krytycznego niedokrwienia koriczyn gérnych,
gtéwnie z powodu zakrzepowo-zarostowego zapalenia na-
czyn, rzadziej obwodowych niedroznosci pochodzenia miaz-
dzycowego 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
ztodliwych nowotworach narzadéw jamy brzusznej, zwtaszcza
trzustki i zofadka.

W potowie lat 90. powstato kilka metod wideoskopowego
odnerwienia wspétczulnego na poziomie ledzwiowym. W na-
szym osrodku wykonuije si¢ operacje z uzyciem wideoasysty od
1996 r. Nie wykonuje sie sympatektomii ledzwiowej z powo-
du niedokrwienia miazdzycowego lub w przebiegu angiopatii
cukrzycowej. Duzg skutecznos¢ tej metody obserwuje sie
u chorych z obwodowa postacig choroby Buergera w ostrej

fazie choroby. Najczestszym wskazaniem jest obecnie nadpot-
liwos¢ stép i kauzalgia.

Na podstawie sympatektomii ledzwiowej metoda wideoasysty
powstata w naszym osrodku w 2006 r. operacja wszczepienia
pomostéw omijajacych w odcinku aortalno-udowym z uzyciem
wideoasysty.

Opanowanie technik naczyniowych operacji w obrebie jamy
brzusznej z uzyciem toru wizyjnego jest niezbednym warun-
kiem do rozwoju technik operacyjnych z uzyciem robotow
oraz wykonywania operacji via tacza satelitarne (telemedycyna).
Zbyt mata liczba chirurgéw wykonujacych naczyniowe ope-
racje wideoskopowe na $wiecie czyni niestusznie te metody
niszowymi na rzecz metod wewnatrznaczyniowych. Wydaje
sie jednak, ze przyszfos¢ chirurgii naczyn lezy w wideoskopii.

LI8

Krytyczne niedokrwienie konczyn dolnych
— leczenie zachowawcze — heparyny

Aleksander Sieron, Agata Stanek

Katedra i Oddziat Kliniczny Choréb Wewnetrznych, Angiologii
i Medycyny Fizykalnej w Bytomiu, Slaskiego Uniwersytetu
Medycznego w Katowicach

Heparyna niefrakcjonowana (HNF) po blisko 100 latach od
jej odkrycia nadal jest gtéownym lekiem antykoagulacyjnym.
Heparyna niefrakcjonowana jest faricuchowym glikozoamino-
glikanem sktadajacym sie naprzemiennie z reszt D-glukozaminy
i kwaséw uronowych.

Heparyny drobnoczateczkowe (HDCz) otrzymywane na dro-
dze depolimeryzacji chemicznej badz enzymatycznej HNF. Ich
masa czasteczkowa wynosi $rednio 5000 D (1/3 m. cz. HNF).
Podstawowymi mechanizmami dziatania antykoagulacyjnego
HNF sa: 1) nasilanie hamowania aktywnych czynnikéw krzep-
niecia krwi (gt. trombina — cz. lla oraz cz. Xa) przez anty-
trombine, 2) uwalnianie inhibitora zewnatrzpochodnej drogi
krzepnigcia (TFPI, tissue factor pathway inhibitor) ze $rédbtonka
naczyniowego (ok. 30% catkowitego efektu antykoagulacyjne-
go) oraz 3) zmniejszanie ekspresji i uwalniania czynnika tkanko-
wego (TF, tissue factor) z komérek $rédbtonka i makrofagdw.
Dziatanie HDCz roézni sie od efektéw HNF gtéwnie pod wzgle-
dem: |) bardziej wybidrczego wptywu na cz. Xa i mniejsze-
go powinowactwa do antytrombiny, 2) mniejszego wigzania
z biatkami osocza krwi i komérkami srédbfonka oraz 3) braku
,wyczerpania” srédbtonkowych zasobéw TFPI podczas diu-
gotrwatego podawania podskérnego HDCz w poréwnaniu do
obserwowanego podczas dozylnego leczenia HNF

Jak juz wspominano wczesniej, w przebiegu krytycznego nie-
dokrwienia koniczyn (KNK) dolnych dochodzi do zakrzepicy
naczyn mikrokrazenia. Heparyny stosuje sie u chorych z kry-
tycznym niedokrwieniem konczyn dolnych w celu uruchomie-
nia mikrokrazenia.

Dotad nie opublikowano badan nad zastosowaniem heparyny
niefrakcjonowanej w KNK.

Obiecujace s3 wyniki badania, w ktérym stosowano HDCz
i zZaobserwowano zmniejszenie natezenia bélu spoczynkowego
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i poprawe gojenia owrzodzen opornych na inne leczenie, ale
przeprowadzono je metoda proby otwartej.

W ostatnim czasie w leczeniu KNK stosuje sie protezy polite-
trafluoroetylenowe pokryte heparyna. Ten typ protez wydaje
sie szczegolnie korzystny dla pacjentéw z krytycznym niedo-
krwieniem, zakwalifikowanych do rewaskularyzacji na poziomie
udowo-podkolanowym lub udowo-obwodowym, u ktérych
z réznych powoddw nie da sie pobraé¢ odpowiedniego odcinka
zyty odpiszczelowej.

Badania na modelu zwierzecym i badania kliniczne wykazaty,
ze odpornos¢ tych protez na zakrzepice w okresie do roku po
operaciji, jest tylko nieco mniejsza niz autogennej zyty wszywa-
nej na tym samym poziomie.

LI9

Krytyczne niedokrwienie konczyn dolnych
— leczenie zachowawcze — i co jeszcze...

Agata Stanek, Aleksander Sieron

Katedra i Oddziat Kliniczny Choréb Wewnetrznych, Angiologii
i Medycyny Fizykalnej w Bytomiu, Slaskiego Uniwersytetu Medycznego
w Katowicach

Podstawowymi celami leczenia zachowawczego krytycznego
niedokrwienia konczyn dolnych (KNK) jest: leczenie bolu,
leczenie choréb wspdfistniejacych zagrazajacych 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 cza-
su ocenia¢ natezenie bolu i skuteczno$é leczenia przeciwbo-
lowego. W pierwszej kolejnosci stosuje sie paracetamol lub
niesteroidowe leki przeciwzapalne. W przypadkach silnego,
nieustepujacego bdlu niedokrwiennego konieczne bywa do-
datkowo stosowanie analgetykéw opioidowych.

Istotna jest rowniez modyfikacja czynnikéw ryzyka, a wiec
zaprzestanie palenia papieroséw, wyréwnanie nadcisnienia
tetniczego, cukrzycy i dyslipidemii.

Istnieja przekonujace dowody korzysci z przewlektego leczenia
wszystkich chorych z miazdzyca tetnic obwodowych lekami
przeciwptytkowymi.

Leczenie prostanoidami mozna rozwazy¢ u chorych z KNK,
u ktorych istnieje nadzieja uratowania konczyny, ale rewa-
skularyzacja jest niemozliwa lub sie nie powiodta, zwifaszcza
gdy alternatywa jest amputacja. Bardzo niewiele innych lekéw
o dziafaniu naczyniowym zostato poddanych odpowiednim
badaniom klinicznym u chorych z KNK, a ich wyniki s3 nie-
przekonujace.

Leczenie miejscowe owrzodzen niedokrwiennych powinno
by¢ prowadzone zgodnie z zasadami leczenia ran. Antybioty-
koterapie ogdlnoustrojowa stosuije sie w przypadku owrzodzen
niedokrwiennych lub martwicy, zapalenia skoéry i tkanki pod-
skérnej lub rozprzestrzeniajacego sie zakazenia

Dotychczas nie ma danych z prawidfowo zaplanowanych ba-
dan klinicznych na skuteczno$¢ w KNK nastepujacych metod:
przetoczenia krwi autologicznej naswietlonej promieniami
ultrafioletowymi; ograniczonego chodzenia, przerywanego

pneumatycznego uciskania zyt i stosowania zewnetrznego pod-
ci$nienia w celu zwiekszenia ukrwienia skéry; nadoponowej
stymulacji rdzenia kregowego, leczenia srodkami chelatujacymi
(np. EDTA).

L20

Amputacja jako metoda leczenia czy zabieg
ratujacy zycie?

Grzegorz Biolik, Damian Ziaja, Krzysztof Ziaja

Katedra i Klinika Chirurgii Ogélnej i Naczyn SUM Oddziat Chirurgii
Ogolnej Naczyniowej i Angiologii SPSK Nr 7 GCM, Katowice

Leczenie zaawansowanych postaci miazdzycy kornczyn dolnych
u chorych ze skapym drzewem naczyniowym na obwodzie,
a w szczegdlnosci powiktanych zakrzepica tetnicza postaci tej
choroby wiaze si¢ z niskg uratowalnoscig koriczyny, znaczaco
wyzsza $miertelnoscig okotozabiegowa, jak i krotkim czasem
przezycia. Istotnym, zatem problemem pozostaje pytanie: do
jakiego momentu nalezy dazy¢ do przywrdcenia krazenia za
pomocg leczenia rekonstrukeyjnego lub/i farmakologicznego,
a w ktérym momencie nalezy podja¢ decyzje o amputacji
konczyny. Od dawna wiadomo, ze w nastgpstwie leczenia
rekonstrukcyjnego dochodzi do zniszczenia krazenia obocz-
nego, co wigze si¢ czesto z koniecznoscig przeprowadzenia
tzw. “wysokiej amputacji”.

Problem rzetelnej oceny poziomu amputacji przez operujacego
chirurga w odniesieniu do chorych naczyniowych jest trudnym
zagadnieniem. Bezpieczniej jest wykona¢ 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 koniecznoscia reamputacji, przedtuzonym cierpieniem cho-
rego oraz wysokimi kosztami leczenia.

Im wyzszy poziom amputacji, tym szanse na uruchomienie pa-
cjenta — szanse na zaprotezowanie kikuta konczyny i realne
przywrdcenie samodzielnej mobilnosci — s3 znaczaco mniejsze.
Chory z krétkim kikutem udowym praktycznie nie ma szans na
uruchomienie i samodzielne poruszanie si¢. Najczesciej jego
egzystencja ogranicza sie do siedzenia lub lezenia, a jedyna forma
ruchu pozostaje poruszanie si¢ za pomoca wozka inwalidzkiego.
Srednia zycia w tej grupie chorych rzadko przekracza 3 lata.
Logicznym wydaje sie, zatem dazenie do pozostawienia jak
najdtuzszego kikuta przy zachowaniu maksymalnych szans na
jego wygojenie.

Préby oceny poziomu amputacji na podstawie oceny wielkosci
przeptywu skoérnego nie zostaty powszechnie przyjete z wielu
powodow. Gtéwnym zarzutem postaje fakt barku mozliwosci
oceny przepfywu mig$niowego zwiaszcza w gtebszych war-
stwach migsniowych, gdzie niestety najwczesniej dochodzi
do rozwoju i szybkiego postepu zmian martwiczych. Pewna
alternatywa wydaje sie by¢ niska amputacja, z pozostawieniem
kikuta koriczyny ,,na otwarto” i planowa oceng zywotnosci jego
tkanek po 24 godzinach.

W pracy przedstawiono do$wiadczenia | 5-letnie leczenia cho-
rych, u ktérych z réznych powodéw doszto do koniecznosci
wykonania amputacji koriczyny dolnej. Zabieg ograniczono do
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poziomu, w ktérym ukrwienie tkanek oceniano jako watpliwe
i przeprowadzono po 24 godzinach planowa ocene zywotnosci
kikuta. Najwiekszg $miertelnos¢ jak i koniecznos¢ wykonania
ponownej reamputacji stwierdzono w grupie chorych z ostrym
niedokrwieniem konczyny na tle zakrzepicy tetniczej, bez moz-
liwosci leczenia rekonstrukcyjnego oraz bez mozliwosci terapii
litycznej.

Sesja 5. Krytyczne niedokrwienie
konczyn (KNK)

L2]

Losy chorych z krytycznym niedokrwieniem
konczyn

Rafat Nizankowski

Klinika Angiologii, Uniwersytet Jagiellonski, Collegium Medicum, Krakow

Dane dotyczace wynikéw doraznych i odlegtych leczenia pa-
cjentdw 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 pa-
cjentéw leczonych w danym osrodku. Rejestracji rutynowej, nie
ograniczonej w czasie. To rozwigzanie pozwala wykorzystywac
wyniki okresowych analiz do korygowania sposobéw poste-
powania, w celu poprawy skutecznosci i bezpieczenstwa. Stad
nazywa si¢ je rejestrami jakosci. Taki rejestr powinien zawiera¢
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 Zabiegéw Naczyniowych oraz wyniki do-
razne i odlegte leczenia pacjentéw niedokrwieniem krytycznym
w jednym osrodku angiologicznym — Klinice Angiologii U).

Sesja 6. Stopa cukrzycowa

L22

Zespot stopy cukrzycowej

Krzysztof Strojek

Oddziat Kliniczny Choréb Wewnetrznych Diabetologii i Schorzen
Kardiometabolicznych Slaskie Centrum Choréb Serca w Zabrzu,
Slaski Uniwersytet Medyczny

Cukrzyca i jej powiktania s3 gtéwnym problemem medycznym
wspotczesnej medycyny. Rosnie liczba chorych, zwigksza sie
takze liczba pacjentéw dotknigtych péznymi powiktaniami. Sa
one przyczyng uposledzenia komfortu zycia, kalectwa i przed-

wczesnej umieralnosci. Wéréd powiktan cukrzycy znajduije sie
zespot stopy cukrzycowej (zsc), powiktanie bedace najczest-
sza przyczyna amputacji. Do rozwoju zsc dochodzi na skutek
wspotistnienia zmian w matych i duzych naczyniach krwio-
nosnych, polineuropatii, a takze zmian w ukfadzie kostnym.
Prowadzi¢ to moze do powstania owrzodzen, a przy dofaczeniu
sie infekcji do martwicy i zgorzeli, co niejednokrotnie wymaga
amputacji. Chorzy na cukrzyce narazeni sa takze na ryzyko
rozwoju zmian miazdzycowych i w przypadku zajecia koriczyn
dolnych moze to doprowadzi¢ do niedokrwienia z konsekwen-
cjami klinicznymi. W wykfadzie oméwione zostang elementy
patogenezy powikifan cukrzycy, zasady prewencji pierwotnej
i wtornej zsc, ktére pozwalaja na zapobieganie wystapieniu
badz przynajmniej hamuja progresje zmian, zabezpieczajac
chorego przed amputacja.

L23

Insulinoopornos¢ — wiodace zagrozenie
powiktaniami naczyniowymi w cukrzycy typu
2: wyniki rewaskularyzacji w zespole stopy
cukrzycowej u chorych dializowanych

Rajmund Adamiec

Katedra i Klinika Angiologii, Nadci$nienia Tetniczego i Diabetologii
Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu

Cukrzyca to bez watpienia plaga XXI wieku. W badaniach rodzi-
mego Osrodka (WET-Diab: populacja Wroctawia) potwierdzono
ogdlnokrajowy wskaznik zachorowan (5% populacji), jednak
az u 13% badanych wykazano upos$ledzong tolerancje glukozy.
W kontekscie powyzszych danych, jak réwniez w odniesieniu do
btedéw w terapii cukrzycy, zwrécono uwage na nieswiadomg
mobilizacje powikian naczyniowych choroby u tych pacjentow:
nalezy podkresli¢, ze juz w okresie przedcukrzycowym zde-
cydowanie postepuje uszkodzenie uktadu naczyniowego: stad
potrzeba badan przesiewowych;

podwyzszona wartos¢ bazalnej insulinemii, a przede wszystkim
insulinemii stymulowanej positkiem stanowi fundamentalne
kryterium odstapienia od insulinoterapii u chorych na T2DM,;
insulina jest peptydem o wtasciwosciach czynnika wzrostu
i jednoznacznie potwierdzono jej toksyczny wptyw na $ciane
naczyniowa;

hamowanie postepu angiopatii cukrzycowej powinno opierac si¢
na ,,przetamaniu” insulinoopornosci tkankowej u tych chorych.
W badaniach zwrécono réwniez uwage na trudnosci w leczeniu
krytycznego niedokrwienia koriczyn dolnych u chorych na cu-
krzyce, pozostajacych w programie przewlektej dializoterapii.
Z doswiadczenia Osrodka wynika, ze kwalifikacja do inter-
wencji wewnatrznaczyniowej powinna by¢ przeprowadzona
w okresie poprzedzajacym wystapienie nawet niewielkich
zmian martwiczych. Utrudniony proces gojenia sie rany u tych
pacjentdw jest gtownie zwigzany ze stanem mocznicowym.
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Sesja 7. Varia

L24

Rola angiologia i angiochirurgia w leczeniu
chorych naczyniowych

Marek Motyka

Katedra i Oddgziat Kliniczny Chirurgii Naczyniowej i Ogélnej
w Bytomiu Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach

Szacuje sig, ze ponad 50% zgonéw spowodowanych jest cho-

robami ukfadu krazenia.

Czes¢ z nich mozna by, a raczej nalezatoby uniknaé, podejmujac

w odpowiednim czasie specjalistyczne dziatania diagnostyczno-

-terapeutyczne.

Stad tez wynika bardzo wazna spotecznie i medycznie rola an-

giologia i angiochirurga oraz koniecznos¢ scistej ich wspoétpracy

w procesie diagnostyczno-terapeutycznym.

Miazdzyca jest uogdlniona chorobg naczyn o przewlektym stale

postepujacym charakterze, doprowadzajacym do dysfunkgji

wielu waznych dla zycia narzadéw.

Specyfika chorych z miazdzycowym niedokrwieniem:

— wiek (najczesciej zaawansowany),

— wspdtistnienie cukrzycy,

— niewydolnosci serca (choroba wienicowa lub przebyty za-
wat miesnia sercowego),

— wystepowanie nadci$nienia tetniczego,

— wspdtistnienie POCH,

— przewlekta niewydolno$¢ nerek,

— niedokrwienie OUN (przebyty lub zagrazajacy udar mézgu)
i inne. Nierzadko u jednego chorego wspdtistnienie kilka
z tych schorzen.

Wskazania do leczenia interwencyjnego zaleza od stanu

ogdlnego chorego (wystgpowania i zaawansowana schorzen

wspotistniejacych) oraz umiejscowienia, nasilenia i rozlegtosci

zmian w tetnicach. Z powyzszego wynika konieczno$¢ udziatu

zespotdéw interdyscyplinarnych w diagnostyce i leczeniu tych

chorych.

Centra Angiologiczne z czescia szpitalng i poradniana.

Zespdt interdyscyplinarnych specjalistow, to jest: kardiolog,

angiolog, diabetolog, neurolog, nefrolog, pulmonolog, radiolog

oraz chirurg naczyniowy.

Osrodek musi dysponowac petnymi mozliwosciami diagnostyki

i leczenia zaréwno chorych przewlektych, jak i tak zwanych

ostrych, nagtych przypadkow.

Rola angiologia:

|.  Diagnostyka,

2. Leczenie zachowawcze,

3. Wspdlna z chirurgiem naczyniowym decyzja o ewentual-
nym leczeniu interwencyjnym,

4. Profilaktyka i edukacja chorych naczyniowych.

Wiegkszo$¢ dziatan diagnostycznych (sg to badania nieinwazyjne)

— angio CT, USG Doppler, badania laboratoryjne, konsultacje

specjalistyczne — powinno sig¢ odbywac¢ w Poradniach Specja-

listycznych zlokalizowanych przy Centrach Angiologicznych

i tu gléwna role powinien odgrywa¢ angiolog wspétpracujacy

z zespotem interdyscyplinarnych specjalistow.

Korzysci takiego rozwigzania:

|. Znacznie wieksza dostgpnos¢ diagnostyczna i terapeu-
tyczna,

2. Szybka diagnostyka i decyzja terapeutyczna,

3. Redukcja kosztéw — badania specjalistyczne nie w Szpitalu,
aw Poradni — koncentracja i wykorzystanie specjalistycz-
nego sprzetu i wiedzy specjalistow,

4. Dziatania profilaktyczne i badania przesiewowe.

Mamy dobrze wyszkolone zespoty specjalistyczne, ktérych

dziafanie nalezy zintegrowac dla dobra potrzebujacych chorych.

L25

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 me-
dycyny klinicznej, ktére zajmuija sie nie tylko procesami pato-
logicznymi zachodzacymi w organizmie cztowieka, ale przede
wszystkim diagnostyka, zapobieganiem i leczeniem choréb
szczegdlnie dotyczacych trzeciego okresu zycia.

Jak wynika z doswiadczen wtasnych oraz badan naukowych,
jedynie interdyscyplinarne i holistyczne podejsicie do cztowieka
w starszym wieku gwarantuje zrozumienie jego problemoéw
i daje podstawe skutecznego leczenia i dziafan terapeutycznych.
Swiadczenie skutecznych dziatan leczniczych dla osb w star-
szym wieku wymaga od zespotu interdyscyplinarnego po-
siadania odpowiedniej wiedzy i umiejetnosci, miedzy innymi
w zakresie angiologii i fizjoterapii. Postepowanie lecznicze
u oséb w starszym wieku wiaze si¢ z jednej strony z posiada-
niem wiedzy na temat nastepstw i konsekwenciji starzenia sie,
a z drugiej strony poznania patofizjologii i symptomatologii
choréb, ktére wielokrotnie s3 mato charakterystyczne i czesto
maja zupetnie inny przebieg niz u os6b mtodszych, a wptywaja
na wyniki leczenia i terapii.

Wystepujace w ostatnich latach zwiekszenie diugosci zycia ludz-
kiego pociaga za sobg szereg pytan i wyzwan w tym réwniez
dlalekarzy i fizjoterapeutédw. Warto wigec w tym miejscu posta-
wi¢ pytanie, jak s przygotowani do wspdlnego i skutecznego
postepowania terapeutycznego z osobami w starszym wieku
specjalisci angiologii i fizjoterapii?

Bez wzgledu na to, jak kazdy ze specjalistéw odpowie na to py-
tanie, angiologia, geriatria i fizjoterapia maja przede wszystkim
wspolny cel — nie tyle wydtuzy¢ dtugosé zycia, lecz sprawié¢,
by ostatni okres zycia kazdego cztowieka przebiegat z jak
najlepsza sprawnoscia funkcjonalng, w odpowiednim zdrowiu
fizycznym i psychicznym.
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L26

Zylna choroba zakrzepowo-zatorowa
— co nowego?

Janusz Ktoczko

Klinika Hematologii z Pododdziatem Choréb Naczyn, Uniwersytet
Medyczny w Biatymstoku

Celem leczenia zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej (ZChZZ)
jest ograniczenie narastania zakrzepu i wystepowania zatoréw
oraz zmniejszenie ryzyka nawrotéw. Podstawa profilaktyki
i leczenia ZChZZ sa heparyny — niefrakcjonowana i drobno-
czasteczkowe oraz antagonisci wit. K. Konwencjonalne terapie
antykoagulacyjne zwiazane s3 z réznorodnymi ograniczeniami
farmakologicznymi i praktycznymi. Coraz szerzej w profilaktyce
i leczeniu ZChZZ wykorzystywane sa nowe doustne antyko-
agulanty inaktywujace bezposrednio (bez udziatu antytrombiny)
wybrane czynniki krzepniecia. Nalezg do nich rivaroxaban,
apixaban, dabigatran i endoxaban. Rivaroxaban, apixaban i en-
doxaban s3 bezposrednimi, odwracalnymi inhibitorami cz. Xa,
natomiast dabigatran bezposrednio odwracalnie inaktywuje
trombine. W przeciwienstwie do inhibitoréw posrednich, to
jest heparyny i fondaparinuxu, ktére inaktywuja tylko wolne
czynniki krzepniecia, obecne w osoczu inhibitory bezposrednie
inaktywuja réwniez aktywne czynniki zwigzane z zakrzepem,
zapewniajac skuteczniejsza kontrole krzepnigcia i narastania
zakrzepu. Do zalet nowych antykoagulantow nalezy zaliczy¢
to, iz stosowane sg doustnie, wykazuja ograniczone interakcje
z pokarmem i lekami, u wigkszosci pacjentéow stosowane s3
w statej dawce i nie wymagaja kontroli laboratoryjnej; moga
by¢ stosowane u chorych w wieku podesztym (u oséb > 80 rz.
dabigatran wymaga redukcji dawki).

Stosowanie nowych doustnych antykoagulantéw wykazuje
réwniez szereg ograniczen, réznych dla poszczegdinych lekéw,
ktére nalezy uwzgledni¢, podejmujac decyzje terapeutyczne.

L27

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

— doswiadczenia wtasne oraz przeglad
literaturowy w aspekcie innych metod
diagnostycznych

Dominik Sieron!, Ivan Platzek?

IDistrict 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 angio-
grafii MR na podstawie wiasnych doswiadczen oraz przeglad

literatury dotyczacej obrazowania tetnic szyjnych w zakresie
DSA i Angio-CT.

Materiat i metody: Grupe pacjentéw stanowito 23 pacjentow
(5K, 18 M, srednia wieku stanowita 6| lat, w wieku 45-78 lat)
ze zwezeniem tetnicy szyjnej zewnetrznej wykrytej za po-
moca Doppler USG. Pacjentéw badano na aparacie 3.0T MR.
Podczas badania wykorzystano cewke do odbioru sygnatéw
dedykowang do oceny gfowy i szyi. Badanie MR obejmowato
3D TOF MRA i CEMRA tetnicy szyjnej. Obrazy MR oceniano
niezaleznie przez dwdch radiologéw. Ocena opiera sie na
zwezeniu czteropunktowej skali: 0 = normalny, | = fagodne
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 pomigdzy sesjami oceny. Wyniki
poddano obrébce statystycznej.

Wyniki: W badaniu CEMRA wykryto zwezenie w 24 z 46 tet-
nic szyjnych ocenianych (zamkniecie: n = 5; ciezka stenoza:
n = |1; 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, fagodne zwezenie: n = 2).
TOF MRA uzyskano istotnie wyzsze wyniki w klasie zwezenia
w poréwnaniu do CEMRA (p = 0,014). Uzyskane wyniki z ko-
relowano z dostepna literatura.

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

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

Sesja 8. Przewlekia choroba zylna i rany
przewlekie

L28

Nowe spojrzenie na etiopatogeneze choroby
zylnej — rola metaloproteinaz

Agata Stanek

Katedra i Oddziat Kliniczny Choréb Wewnetrznych, Angiologii
i Medycyny Fizykalnej w Bytomiu, Slaskiego Uniwersytetu
Medycznego w Katowicach

Obecnie podkredla sig, ze w etiopatogenezie choroby zylnej
istotng role odgrywa proces zapalny. Ekspresja genu zwigzanego
z procesem zapalnym w $rodbfonku moze by¢ indukowana
poprzez zmiang w cisnieniu hydrostatycznym oraz w napie-
ciu $cinajacym. Leukocyty migruja do podscieliska zastawek
zylnych. Produkujac wolne rodniki tlenowe, nasilaja apoptoze
i martwice tkanek. Makrofagi stajg sie narzedziem uszkadzaja-
cym tkanki. Ponadto dochodzi do zwiekszonego wydzielania
metaloproteinaz (MMP), ktére uszkadzajac kolagen prowadza
do remodelingu w $cianie zyty i zastawkach, uszkodzenia za-
stawek, powstania refluksu i rozwoju nadcisnienia zylnego.
MMP odpowiedzialne s3 réwniez za powstanie zmian skérnych
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Streszczenia

w przebiegu przewlektej niewydolnosci zylnej, w tym réwniez
owrzodzenia.

Nowa mozliwos¢ terapii przewlekiej choroby zylnej stwarza
zastosowanie glikozaminoglikanéw (np. sulodeksydu). Siar-
czan dermatanu blokuje centrum aktywne MMP. Badania wy-
kazaty, ze zastosowanie glikozaminoglikanéw w przewlektej
chorobie zylnej zmniejsza nasilenie objawdw, poprawia gojenie
owrzodzen zylnych oraz jako$¢ zycia chorych.

L29

Rola lekéw 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 niewydol-
nos$¢ zylna — stanowia powazny problem socjoekonomiczny,
gdyz dotycza znacznej czesci populacji i generujg ogromne
koszty w sensie wydatkow budzetowych, absencji i niezdolnosci
do pracy, a nawet kalectwa.

Badania wielu autoréw wskazuja, ze wszystkie postaci choroby
zgodnie z klasyfikacja CEAP sa konsekwencja postepujacego
nadci$nienia zylnego.

Poczatek choroby to powtarzajace si¢ incydenty zapalenia
$ciany zylnej przechodzace w forme przewlekta, co prowadzi
do ostabienia i przebudowy sciany zylnej i w konsekwenc;ji
doprowadza do niewydolnosci aparatu zastawkowego, co jest
poczatkiem refluksu i nadcisnienia zylnego. Objawy chorobowe
s3 przejawem oddziatywania procesu zapalnego na zakonczenia
wiokien nerwowych znajdujace sie w $cianie naczyn zylnych.

Leki moga mie¢ znaczenie zaréwno w zapobieganiu choroby,
zmniejszaniu lub likwidowaniu objawéw chorobowych lub
moga miec dziatanie lecznicze w sensie likwidowania czynnikow
prowadzacych do postepu schorzenia.

Gdy méwimy o dziataniu profilaktycznym, mamy na uwadze
dziatanie neutralizujace stres oksydacyjny na poziomie $rod-
tonka naczyn zylnych.

Przeciwdziatanie objawom choroby polega na zmniejszaniu
przepuszczalnosci naczyn na poziomie kapilaréw (przeciwdzia-
tanie obrzekowi), zwiekszeniu napiecia $ciany naczyn (minima-

lizacja refluksu), dziataniu przeciwbdlowym (zniesienie skurczu
zwieraczy), dziataniu przeciwkrzepliwym (zapobieganie mikro-
zakrzepom), dziataniu poprawiajacym przeptyw krwi w kapila-
rach (zapobieganie oddziatywaniu elementéw morfotycznych
wskutek kontaktu ze sobg i sSrodbtonkiem naczyniowym).
Likwidacjg czynnikéw sprawczych jest skleroterapia — za-
mknigcie naczynia, w ktérym odbywa sie wsteczny przeptyw
krwi — refluks.

L30

Zastosowanie termowizji w diagnostyce
przewlekiej choroby zylnej

Armand Cholewka!, Agata Stanek?, Aleksander Sieron?,
Zofia Drzazga!

lInstytut Fizyki im. A. Chetkowskiego, Zakfad Fizyki Medycznej,
Uniwersytet Slaski, Katowice

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

Badania przeprowadzono na grupie pacjentéw z pierwotna

niewydolnoscia zyly odpiszczelowej (C2—C4) oraz grupie

kontrolnej. Pacjenci leczeni byli w Oddziale Klinicznym Cho-

rob Wewnetrznych, Angiologii i Medycyny Fizykalnej Katedry

Choréb Wewnetrznych Slgskiego Uniwersytetu Medycznego

w Bytomiu. Obrazowanie termiczne wykonano za pomoca ka-

mery termowizyjnej A40 Flir Systems. Gtéwnymi celami pracy

byty ocena i korelacja parametréw termicznych z parametrami

otrzymanymi z diagnostyki USG duplex i préba pokazania przy-

datnosci termowizji w diagnostyce przewlekiej choroby zylne;.

Oceniano nastepujace parametry termiczne:

— $rednia temperatura obszaru izotermy. Prog izotermy usta-
lono jako wartos¢ sredniej temperatury korczyny;

— $rednia temperatura cafej koriczyny;

— zakres obszaru wyznaczonego izoterma liczony wzdtuz
konczyny;

— stosunek powierzchni obszaru izotermy do powierzchni
konczyny.

Parametry termiczne byty korelowane ze $rednim refluksem

zylnym oraz zakresem niewydolnosci, ktére otrzymano za

pomoca gtowicy duplex.

Przyktadowe termogramy przedstawiono na rycinie |.

37,0°C

29,0°C

Rycina I. (L30) Termogram reprezentatywnego pacjenta z niewydolnoscia zyty odpiszczelowej lewego uda (a) oraz obszar
okreslony za pomocg izotermy, ktérej progiem byfa $rednia temperatura catej powierzchni koriczyny (b).
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Zauwazono, ze $rednia temperatura konczyn pacjentéw jest
wyzsza o prawie 2°C od temperatury konczyn oséb zdro-
wych (p < 0,05). Dla refluksu zylnego oraz sredniej tem-
peratury konczyny dolnej pacjentéw otrzymano przecietny
ujemny wspotczynnik korelacji Pearsona (r = —0,49) podobnie
jak w przypadku refluksu zylnego oraz $redniej temperatury
liczonej z obszaru ograniczonego izoterma (r = —0,46). Mie-
dzy zakresem termicznym ograniczonego izotermga obszaru
liczonym wzdtuz konczyny a zakresem niewydolnosci zylnej
otrzymano przecietny dodatni wspétczynnik korelacji staty-
stycznej r = 0,46.

Z przeprowadzonych wstepnych badan wynika, iz termowizja
jako catkowicie nieinwazyjna i szybka w przeprowadzeniu ba-
dania technika moze by¢ przydatna w diagnostyce przewlekfej
choroby zylnej.

L3I

Owrzodzenia palcéw u chorych na twardzine
uktadowa

Eugeniusz J6zef Kucharz

Katedra i Klinika Choréb Wewnetrznych i Reumatologii Slaskiego
Uniwersytetu Medycznego w Katowicach

Twardzina uktadowa (SSc) jest uktadowa choroba autoimmuno-
logiczna, o nieznanej przyczynie i niejasnej patogenezie, cechu-
jaca sie zaburzeniami mikrokrazenia, zmianami immunologicz-
nymi i rozlegtym widknieniem narzadéw wewnetrznych i skory.
Zaburzenia krazenia s3 odpowiedzialne za wystepowanie obja-
wu Raynauda i owrzodzen palcéw. Objaw Raynauda wystepuje
u ponad 95% chorych i moze poprzedza¢ wystapienie innych
objawéw o kilka lat. Owrzodzenia palcéw wystepuija u 40-50%
chorych. Wystepuja wczesniej u chorych na posta¢ uogdlniong
SSc, tym samym s3 wczesniejszym objawem u chorych z prze-
ciwciatami Scl-70 ($rednio o 5 lat) niz u chorych z przeciwcia-
tami ACA. W wykrywaniu zagrozenia wystapienia owrzodzen
(i zwigzanego z tym ciezkiego przebiegu choroby) pomocny
jest kapilaroskopowy wskaznik ryzyka wystapienia owrzodzen
skory (capillaroscopic skin ulcer risk factor = CSURI). Oblicza
sig go ze wzoru CSURU = D x M/N2, gdzie D— maksymalna
$rednica megakapilary, M — liczba megakapilar (> 50 uM),
N — catkowita liczba kapilar.

Etiologia owrzodzen u chorych na SSc taczy sie z niedokrwie-
niem, inne czynniki (np. przebijanie si¢ przez skére zwapnien)
maja male znaczenie.

Leczenie przyczynowe SSc nie jest znane, stosuije sie leczenie
ukierunkowane na poszczegdlne objawy i zmiany. taczy sie
leczenie farmakologiczne z metodami niefarmakologicznymi.
Z lekéw stosuje sig antagonistow receptora endoteliny, inhibi-
tory fosfodiesterazy typu V, analogi prostacykliny, leki hamujace
enzym konwertujacy angiotensyne, blokery kanatu wapniowe-
go, atakze antyoksydanty i statyny. Miejscowo stosuje sig nitraty
i czasami toksyne botulinowa. Metody niefarmakologiczne maja
na celu rozszerzenie naczyn, unikanie zakazen i usprawnienie
gojenia.

L32

Bytomska metoda leczenia ran przewlektych
goleni

Romualda Mucha, Agata Stanek, Monika Mucha-Janota,
Aleksander Sieron

Katedra i Oddziat Kliniczny Choréb Wewnetrznych Angiologii
i Medycyny Fizykalnej w Bytomiu, Slaskiego Uniwersytetu
Medycznego w Katowicach

Wstep: Rana przewlekta to rana, ktéra pomimo |2-tygodnio-
wego leczenia nie rokuje pomysinego zakornczenia terapii.
Jedna z przyczyn ran przewlektych sa urazy, najczesciej jest to
jednak skutek choréb przewlektych, jak cukrzyca, przewlekta
niewydolnos¢ zylna (PNZ) oraz miazdzyca. Mimo coraz szerszej
oferty opatrunkéw na rany przewlekte umiejetnos¢ ich doboru
i zastosowania w praktyce nadal jest problemem.

Cel: Celem pracy jest ocena efektywnosci kompleksowej te-
rapii w leczeniu ran przewlektych goleni.

Materiat i metody: Badaniu poddano 80 pacjentéw leczonych
w Katedrze i Oddziale Klinicznym Choréb Wewnetrznych An-
giologii i Medycyny Fizykalnej w Bytomiu z powodu owrzodzen
goleni: 40 pacjentow ze zmianami w przebiegu PNZ i 40 ze
zmianami w przebiegu zespotu stopy cukrzycowej (ZSC). Pa-
cjenci byli poddani badaniu USG Dopplera naczyn konczyn
dolnych, wymazowi z rany, chirurgicznemu opracowaniu rany.
Nastepnie chorzy zostali poddani celowanej antybiotykoterapii,
stosowaniu opatrunkéw Allevyn i auticoat flex 3 oraz zabiegom
pola magnetycznego w postaci magnetoterapii i magnetosty-
mulacji w dwoch sesjach | 5-dniowych oraz odciazeniu chorej
konczyny. Ponadto u chorych z PNZ stosowano kompresjo-
terapie. Przed i po zakoriczeniu terapii pacjenci poddani byli
pomiarowi wielkosci owrzodzenia, wzrokowo analogowej skali
bélu VAS, ocenie stanu psychologicznego Hamilton Depression
Scale (HDS) i skali jakosci zycia EuroQol (EQ5D).

Wyniki: Uzyskano zmniejszenie powierzchni owrzodzenia
odpowiednio 0 50% u chorych z PNZi25% u chorych z ZSC.
Skala bolu VAS u chorych z PNZ obnizyta sie srednio z 85%
do 5%, a w grupie ZSC z 95% do 25%. Skala HDS w grupie
z PNZ obnizyta sie z depresji o nasileniu umiarkowanym do
ustapienia objawéw, a w grupie z ZSC do tagodnej depresji.
Procentowa zmiana wartosci wskaznika EQ5D w stosunku
do wartosci wyjsciowych przed rozpoczeciem terapii w obu
grupach byta podobna i wahata sie granicach 70%.

Whioski: Bytomska metoda leczenia ran, polegajaca na kom-
pleksowym leczeniu metoda TIME, celowanej antybiotykotera-
pii, stosowaniu opatrunkéw Allevyn i auticoat flex 3 z czastecz-
kami srebra nanokrystalicznego oraz zastosowaniu medycyny
fizykalnej i odcigzeniu chorej koriczyny, pozwolita na osiagniecie
skutecznego kierunku leczenia ran przewlektych.
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