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Aleksander Sieron', Krzysztof ZiajaZ, Agata Stanek'

'Katedra i Oddziat Kliniczny Choréb Wewnetrznych,
Angiologii i Medycyny Fizykalnej w Bytomiu, Slaski
Uniwersytet Medyczny w Katowicach
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Angiologia w Polsce jest stosunkowo mtoda specjalizacja.
W Polsce specjalizacje z angiologii mozna byto wybra¢
po specjalizacji z choréb wewnetrznych oraz chirurgii.
Aktualnie w Polsce obowiazuije system modutowy, w kté-
rym pierwsze trzy lata obejmuja modut internistyczny,
anastepnie dwa lata poswiecone sa angiologii (3 lata inter-
na + 2 lata angiologia). W przypadku lekarzy posiadajacych
specjalizacje Il stopnia albo tytut specjalisty w chirurgii
naczyniowej lub chorobach wewnetrznych obowiazuje
2-letni program angiologii. W Polsce jest prawie 200 angjo-
logéw. W 9 wojewddztwach nie ma specjalistéw z zakresu
angiologii: lubuskim, opolskim, podkarpackim, pomorskim,
$wietokrzyskim, warminsko-mazurskim, zachodniopo-
morskim. W czterech nastepujacych wojewédztwach nie
ma konsultanta wojewddzkiego z zakresu angiologii (lu-
buskim, tédzkim, podkarpackim, warminsko-mazurskim).
Wi4réd angiologéw przewazaja mezczyzni (70%). Spo-
$réd angiologdw procedury endowaskularne wykonuje
tylko 31,6% lekarzy. Z kolei kapilaroskopii nie wykonuje
az 83,7% angiologow, a ultrasonografii dopplerowskiej na-
czyn obwodowych nie umie wykona¢ 19,4% angiologow.
Jest ona w réwnej mierze wybierana zaréwno przez nieza-
biegowcdw, jak réwniez zabiegowcdw. Specjalizacjaz an-
giologii zostata najczesciej wybrana przez lekarzy w celu
podnoszenia kwalifikacji zawodowych (88,8%), a 10,2%
ankietowanych podato jako cel poprawe warunkéw mate-
rialnych. Po uzyskaniu specjalizacji, 93% lekarzy odczuwa
satysfakcje, a tylko 7% nie widzi istotnych réznic po jej
uzyskaniu. 94,8% ankietowanych podaje z uzyskanej spe-
cjalizacji korzysci zawodowe, a 57% korzysci finansowe.
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89,8% angiologdw jeszcze raz wybrafoby ta specjalizacje.
Uzyskanie specjalizacji z angiologii wywotato pozytywne
nastawienie otocznia u 53,1% lekarzy, a u 46,9% nie
obserwowano zmiany jego nastawienia.

W krajach Unii Europejskiej specjalizacja z angiologii
oprocz Polski jest obecna w Szwajcarii, Niemczech,
Austrii, Czechach, Stowenii oraz Wegrzech. W tych kra-
jach specjalizacja z angiologii jest mozliwa po uzyskaniu
specjalizacji z choréb wewnetrznych. W pozostatych
krajach nie majacych specjalizacji uprawnienia pozwa-
lajace do zajmowania sie chorobami naczyn mozna
zdoby¢ uzyskujac najpierw egzamin European Master in
Angiology/Vascular Medicine, a nastepnie CESMA-UEMS
(European Diploma in Angiology/Vascular Medicine). Egza-
miny odbywaja sie raz w roku i s organizowane w ra-
mach Unii Europejskiej przez VAS (Vascular Independent
Research and Education European Organisation).

Przewlekta choroba zylna — praktyczne
zastosowanie skal do oceny zaawansowania
choroby i oceny skutecznosci leczenia

Zbigniew Rybak

Zakiad Chirurgii Eksperymentalnej i Badania
Biomateriatéw, Wroctawski Uniwersytet Medyczny

Podstawowa klasyfikacja opisujaca stan zyt konczyn
dolnych jest CEAP. Wyrézniamy CEAP podstawowy
— opisujacy bez szczegdtow chorobe oraz zaawanso-
wany CEAP stuzacy badaniom naukowym i raportujacy
standardy w chorobach zyt. CEAP nie jest klasyfikacja
statyczna lecz zmienia sie w czasie — moze ulec popra-
wie lub pogorszeniu. Istotne jest zatem aby po zapisaniu
kodu CEAP odnotowa¢ date i poziom referencyjnosci
badania. Klasyfikacja CEAP nie jest idealna i jest w trak-
cie statego ulepszania i doprecyzowywania.

Kolejnym narzedziem do oceny zaawansowania choro-
by zylnej jest VSS (Venous Severity Scoring). System skiada
sie z trzech sktadowych : VDS (Venous Disability Score),
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VSDS (Venous Segmental Disease Score), VCSS (Venous
Clinical Severity Score). VSS opisuje zmiany chorobowe
i objawy.

VDS — skala zaawansowania choroby opisuje moz-
liwo$¢ samodzielnego funkcjonowania z choroba:
0 — bez oznak choroby; | — objawy choroby nie utrud-
niaja wykonywania codziennych czynnosci bez uzycia
kompresjoterapii; 2 — objawy umozliwiaja codzienna
aktywnos¢, ale jedynie z pomoca kompresjoterapii lub
okresowej elewacji koriczyny; 3 — niezdolnos¢ do wy-
konywania codziennych czynnosci nawet z kompresjo-
terapia lub unoszeniem konczyny.

VSDS — skala oceny zmian anatomicznych i patofizjolo-
gicznych w poszczegélnych segmentach naczyn zylnych,
ktérych wyrézniono 10. Kazdy patologicznie zmieniony
segment ma wage | punktu i jest oddzielnie liczony dla
refluksu i niedroznosci naczynia w sumie maksymalnie
moze by¢ po |0 punktéw dla kazdej z dwoch patologii.
VCSS — kliniczna skala zaawansowania choroby odnosi
sie do nasilenia objawoéw choroby, a stopien nasilenia
objawu klasyfikuje sie w skali od 0 do 3. Maksymalnie
pacjent moze otrzymac¢ 30 punktéw. Punktowanymi
objawami sa: bdl, zylaki, obrzek, przebarwienia skéry,
zapalenie skory i tkanki podskérnej, stwardnienie, ilos¢
ran, czas trwania rany, wielko$¢ rany.

Sposrod trzech skal oceniajacych nasilenie zespotu
pozakrzepowego (Brandjes, Ginsberg, Villalta) skala
Villalty jest rekomendowana przez Miedzynarodowe
Towarzystwo Trombozy i Hemostazy. Skala ocenia
objawy (kurcze, saczace zmiany skorne, bol, ciezkosé¢
ndg, paestezje) oraz zmiany anatomiczne (obrzek,
stwardnienie skory, przebarwienia, nowe poszerzenia
zylne, zaczerwienie skoéry, bol uciskowy goleni, obec-
nos¢ rany). Kazdy objaw i zmiana anatomiczna jest
skalowana od 0 do 3. Maksymalnie chory moze uzyska¢
33 punkty. Uzyskanie przez chorego > |5 punktéw
przez dwie kolejne wizyty $wiadczy o nasileniu zespotu
pozakrzepowego.

Skala REVAS stuzy ocenie nawrotu zylakéw po wcze-
$niejszym leczeniu. Skala ta bierze pod uwage naste-
pujace parametry:

T (topographical sites) — umiejscowienie nawrotu,
t (thigh); p (popliteal) — podkolanowy; | (lower leg)
— golen ze stopg; o (other) — inna lokalizacja, S (source
of recurrence ) — punkt wyjscia nawrotu. 0 — brak;
| — miedniczno/brzuszny; 2 — odpiszczelowo/udowy;
3 — zyly przeszywajace uda; 4 — odpiszczelowo/pod-
kolanowy; 5 — doét podkolanowy; 6 — zyty migsnia
ptaszczkowatego; 7 — zyly przeszywajace goleni.

R (reflux) — przeptyw wsteczny. | — prawdopodobnie
istotny; 2 — istotny.

N (nature of sources) — przyczyna nawrotu. | — bfad
techniczny; 2 — btad taktyczny; 3 — neowaskuloge-
neza; 4 — nieznana; 5 — mieszana.

D (new) — nowe, niesklasyfikowane wczesniej przyczy-
ny zylakéw. | — obecne podczas pierwotnej interwen-
cji; 2— nowe, nieobecne podczas pierwotnej operacji;
3 — nieokreslone wczesniej.

C (contribution from persistent incompetent saphenous
trunks) — wptyw przetrwatego segmentu zyly odpisz-
czelowe;j.

AK — powyzej kolana; BK — ponizej kolana; SSV
— zyfa odstrzatkowa; O — inne.

Aktualnie akronim REVAS zastapiono przez PREVAIT
(obecnos¢ zylakow).

Pierwszy termin REVAS odnosit si¢ do nawrotéw po
zabiegach operacyjnych natomiast dzisiaj wigkszos$¢
procedur jest endowaskularnych.

Rola procesu zapalnego w etiopatogenezie
choréb zyt

Agata Stanek

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

Przewlekta choroba zylna (PChZ) stanowi istotny pro-
blem spoteczny i medyczny. W Polsce wystepuje ona
u 47% kobiet oraz 37% mezczyzn. Do istotnych czyn-
nikéw ryzyka PChZ zalicza sie m.in. wiek, pte¢ zenska,
czynniki genetyczne, ciaze, otylo$¢, prace w pozycji
stojacej lub siedzacej.

Wszystkie te przyczyny prowadza do powstania nad-
ci$nienia zylnego zaréwno na poziomie makrokraze-
nia oraz mikrokrazenia zylnego. Nadcisnienie zylne
przyczynia sie do zaburzen sit $cinajacych powodujac
aktywacje procesu zapalnego w uktadzie zylnym.
Ekspresja genu zwiazanego z procesem zapalnym
w $rédbtonku moze by¢ indukowana poprzez zmia-
ne w cisnieniu hydrostatycznym oraz w napieciu
$cinajacym. Leukocyty migruja do podscieliska zastawek
zylnych. Produkujac wolne rodniki tlenowe, nasilaja
apoptoze i martwice tkanek. Makrofagi staja sie na-
rzedziem uszkadzajacym tkanki. Ponadto dochodzi do
zwiekszonego wydzielania metaloproteinaz (MMP),
ktore uszkadzajac kolagen prowadza do remodelingu
w $cianie zyly i zastawkach, uszkodzenia zastawek oraz
powstania refluksu. MMP na poziomie komorki miesni
gtadkich powoduja uposledzenie relaksacji i mechani-
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zmu kurczliwosci, przyczyniaja sie do dysfunkgji $réd-
btonka (adhezja leukocytéw). MMP odpowiedzialne
s3 rowniez za powstanie zmian skérnych w przebie-
gu przewlektej niewydolnosci zylnej, w tym réwniez
owrzodzenia zylnego.

Nowa mozliwos¢ terapii przewlekiej choroby zylnej
stwarza zastosowanie glikozaminoglikanéw (np. sulo-
deksydu). Siarczan dermatanu blokuje centrum aktywne
MMP Liczne badania wykazaty, ze zastosowanie gliko-
zaminoglikanéw w przewlektej chorobie zylnej zmniej-
sza nasilenie objawow, poprawia gojenie owrzodzen
zylnych oraz jako$¢ zycia chorych.

Od papirusu Ebersa do RF i EVLT

Tomasz Urbanek

Katedra i Klinika Chirurgii Ogélnej i Naczyniowej,
Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach

Wspotczesna flebologia nie istniataby bez doktadnego
poznania zaréwno anatomii jak i fizjologii uktadu zyl-
nego. Postep technologiczny ostatnich lat jak rowniez
wyniki badan i obserwacji oferuja w chwili obecnej
szereg opcji terapeutycznych dla pacjentéw z prze-
wlekta choroba zylng i jej powikfaniami, jak réwniez
chorych z zylng choroba zakrzepowo-zatorowa czy
tez schorzeniami dotyczacymi uktadu limfatycznego.
Nie bytoby to oczywiscie mozliwe bez wczesniejszego
odkrycia istnienia zastawek zylnych, znaczenia refluksu
czy tez poznania mechanizméw prowadzacych do po-
wstania zmian troficznych czy tez owrzodzen zylnych
goleni. W wyktadzie przedstawiono istotne odkrycia
z dziedziny flebologii, jak réwniez najbardziej aktualne
nowosci i wspotczesne podejscie do problemu diagno-
styki i leczenia przewlektej choroby zylnej. Uwzglednio-
no znaczenie nowych technologii jak réwniez kliniczne
implementacje obowiazujacych wytycznych dotycza-
cych zagadnien flebologicznych. Przedstawiajac aktualne
podejscie do mozliwosci terapeutycznych przewlektych
choréb uktadu zylnego poddano analizie skutecznos¢
obecnie stosowanych metod z uwzglednieniem wyni-
kéw wezesnych i odlegtych jak réwniez potencjalnych
kierunkéw rozwoju poszczegélnych sposobéw leczenia.

Epidemiologia ran przewlektych

Aleksandra Krawczyk-Krupka', Magdalena Potempa?,
Katarzyna Zaremba?, Aleksander Sieron'

'Katedra i Klinika Choréb Wewnetrznych, Angiologii
i Medycyny Fizykalnej w Bytomiu, Slaski Uniwersytet
Medyczny w Katowicach

2Wydziat Lekarski z Oddziatem Lekarsko-
-Dentystycznym w Zabrzu, Slaski Uniwersytet
Medyczny w Katowicach

Definicja rany przewlekiej okresla stan, ktéry jest spo-
wodowany ubytkiem skéry przez diugi czas (68 tygo-
dni) niepoddajacy sie leczeniu, spowodowany proce-
sem chorobowym lub urazem. Najczestsza przyczyna
ran przewlektych s3 owrzodzenia zylne goleni (75%),
rany niedokrwienne goleni (ok. 14%), zespot stopy
cukrzycowej (ok. 5%) oraz rany o etiologii mieszanej
(zylno-niedokrwiennej).

Wyniki wiekszosci badan wskazuja na znaczne réznice
w catkowitej chorobowosci owrzodzen zylnych i wahaja
sie one w granicach od 0,3 do ponad 3%. W przepro-
wadzonych w Polsce badaniach epidemiologicznych
wykazano, iz przewlekia chorobe zylna stwierdza sie
u potowy populacji dorostych Polakéw, czesciej u kobiet
niz u mezczyzn (50,99% vs. 38,33%), czynne owrzo-
dzenie dotyczy 0,55% badanych, a facznie czynne i za-
gojone owrzodzenie |,52% pacjentéw, co pokrywa sie
z danymi wykazywanymi w krajach Europy Zachodnie;j.
Oznacza to, ze okoto 1% populacji cierpi na owrzo-
dzenia zylne, otwarte lub wygojone.

Rany przewlekte w przebiegu niedokrwienia konczyn
dolnych spowodowanego miazdzyca naczyn obwodo-
wych (PAD) (okoto 30 tysiecy oséb/rok) dotycza 10%
0s6b po 50 roku zycia, zgtaszajacych objawy chromania
przestankowego (50% pacjentéw po 55 roku zycia
z PAD).

Kolejna przyczyna ran przewlekiych jest cukrzyca. Ry-
zyko powstania owrzodzenia u chorego na cukrzyce
wynosi od 12-25%, a konieczno$¢ amputacji koriczyny
jest u tych chorych od 3040 razy wyzsza w poréwnaniu
do oséb nie chorujacych na cukrzyce.

Owrzodzenia o etiologii mieszanej nie naleza do rzad-
kosci. Powstaja wskutek wspétistnienia przewlekiej
choroby zylnej i niedokrwienia koriczyn dolnych.
W przeprowadzonych badaniach epidemiologicznych
odsetek chorych z owrzodzeniami podudzi, u ktérych
stwierdzano jednoczesnie cechy przewlekiego niedo-
krwienia koriczyn dolnych, waha si¢ miedzy 15 a21%.
Wisréd kolejnej grupy pacjentéw z ranami przewlektymi,
dominuja chorzy z odlezynami. Ponad 70% odlezyn
wystepuje w obrebie dolnej pofowy ciata, w okolicy
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kosci krzyzowej (ok. 409%), guzéw kulszowych (ok.
5%), kretarzy (ok. 10%), kostek bocznych goleni (ok.
5%) i guzow pietowych (ok. 109%). Odlezyny powstaja
najczesciej podczas pierwszych dwach tygodni hospi-
talizacji (30-40% w pierwszym tygodniu, okoto 70%
w drugim tygodniu unieruchomienia chorego).
Rzadsze postacie ran przewlektych to rany o etiologii
autoimmunologicznej, nowotworowej badz hemato-
logicznej, schorzenia dermatologiczne — np. ropne
zgorzelinowe zapalenie skory, rany spowodowane
wrodzonymi malformacjami naczyniowymi, przetoki
spowodowane schorzeniami przewodu pokarmowego
oraz rany pourazowe i idiopatyczne.

Zapalne choroby naczyn a rany przewlekie

Andrzej Szuba

Klinika Chorob Wewnetrznych, Uniwersytet Medyczny
we Wroctawiu, 4 Wojskowy Szpital Kliniczny
we Wroctawiu

Przewlekte, trudno gojace sie owrzodzenia s3 proble-
mem zaréwno dla chorych jak i leczacych ich lekarzy.
Jedna z przyczyn przewlektych owrzodzen s3 zapalne
choroby naczyn. Owrzodzenia i martwica skory moze
wystapi¢ w przebiegu pierwotnych i wtérnych zapalen
naczyn, zaréwno drobnych, jak i $redniego i duzego
kalibru. Prawidtowe rozpoznanie jest konieczne dla
wdrozenia wtasciwego leczenia. Owrzodzenia i martwi-
ca czesto towarzyszg alergicznym zapaleniom naczyn,
zapaleniom naczyn w przebiegu choréb uktadowych
czy pierwotnym zapaleniom naczyn. W czasie wykfadu
zostang omdwione podstawy diagnostyki i leczenia roz-
nych rodzajow zapalen naczyn oraz owrzodzen w ich
przebiegu.

Odlezyny — postepowanie

Marek Kawecki, Justyna Glik, Mariusz Maj,
Piotr Sopolski, Lucyna Gérny

Centrum Leczenia Oparzen w Siemianowicach Slaskich

Chory z odlezyna jest problemem interdyscyplinarnym.
Autorzy przedstawiaja program skojarzonego leczenia
odlezyn polegajacy na wspdlnym udziale hyperbarii
tlenowej, fizykoterapii, racjonalnej antybiotykoterapii,
miejscowej terapii i podci$nieniem, procedur chirur-
gicznych z miejscowym stosowaniem specjalistycznych

opatrunkow i produktéw bioinzynierii tkankowej, oraz
intensywnego leczenia ogdlnego.

Materiat pracy stanowi grupa 502 chorych z odlezyna-
mi hospitalizowanych w Centrum Leczenia Oparzen,
w Siemianowicach Slaskich, w latach 2009-2013, z cze-
go 302 (60,1%) chorych przyjeto i leczono z powodu
rozpoznanej wczesniej odlezyny, a u 200 (39,8 %).
odlezyna byta powiktaniem choroby oparzeniowej.
Stosowano nastepujace procedury chirurgiczne: chi-
rurgiczne oczyszczenie odlezyny, wyciecie i zeszycie
rany z drenazem, wyciecie odlezyny i plastyka ptatem
przesunietym, zrotowanym, mostowym, sigmoideosto-
mia, autologiczny wolny przeszczep skoéry posredniej
grubosci, komérki macierzyste pozyskane z autologicz-
nej tkanki tluszczowej. Postep leczenia weryfikowano
obserwacjami klinicznymi obiektywizowanymi za po-
moca planimetrii.

Operowano 103 chorych, u 100 wykonano od 2 do
5 zabiegéw operacyjnych uzyskujac zagojenie rany (wy-
nik dorazny dobry).

Whioski: Skojarzone leczenie odlezyn obejmujace hy-
perbarieg tlenowa, fizykoterapie, racjonalng antybiotyko-
terapie, miejscowa terapie podci$nieniem, wielokrotne
procedury chirurgiczne z miejscowym stosowaniem
specjalistycznych opatrunkéw i produktéw bioinzynierii
tkankowej, oraz intensywne leczenie ogélne pozwala
na osiagniecie dobrych wczesnych wynikow.

Nowe mozliwosci leczenia ran przewlektych

Aleksander Sieron

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

Rany przewlekle ciagle stanowia istotny problem spo-
teczny i ekonomiczny. Z powodu ran przewlektych
cierpi okoto 2% populacji. Mianem ran przewlektych
okresla sig rany, ktérych pomimo prawidtowego lecze-
nia nie udaje sie zagoi¢ w ciagu 8 tygodni.

W wiekszosci przypadkéw pacjenci z ranami przewle-
ktymi leczeni sa nieskutecznie. W Polsce amputacje
konczyn dolnych z powodu ran przewlektych nadal
wykonywane sa zbyt czesto. Powodem tego faktu jest
niewielka liczba lekarzy specjalistéw posiadajacych no-
woczesng i fachowa wiedze na ten temat.

Kazda rana przewlekfa powinna by¢ najpierw zdiagno-
zowana, a nastepnie powinno by¢ zastosowane leczenie
przyczynowe oprocz leczenia miejscowego. Tylko takie
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postepowanie stanowi warunek powodzenia i efektyw-
nosci terapii miejscowe;.

| tak np. w przypadku ran pochodzenia tetniczego ko-
nieczne s3 zabiegi poprawiajace ukrwienie konczyny,
a w przypadku owrzodzen zylnych — ufatwienie od-
ptywu zalegajacej krwi zylnej.

Niezwykle wazne oprécz leczenia przyczynowego jest
stosowanie nowoczesnego leczenia miejscowego zgod-
nie ze strategia TIME tj. usuwanie tkanek martwiczych,
kontrola infekgji i zapalenia, utrzymanie wilgotnosci
rany, stymulacja naskérkowania.

Rany przewlekle goja sie powoli i stosowanie interak-
tywnych opatrunkéw w znaczacy sposéb poprawia
i przyspiesza ich gojenie. Dziatanie nowoczesnych, in-
teraktywnych opatrunkéw zwiazane jest z utrzymaniem
w ranie wilgotnego i lekko kwasnego srodowiska, statej
temperatury, ochrong rany przed zakazeniem. Ponadto
opatrunki te wykazuja dziatanie hipoalergiczne, wchta-
niaja wydzieling z rany. Opatrunki dobiera sig indywidu-
alnie dla kazdego pacjenta w zaleznosci od rodzaju rany.
Dobre efekty w leczeniu ran przewlektych daje potacze-
nie nowoczesnych opatrunkéw z metodami medycyny
fizykalnej m.in. oksybaria tlenowa oraz wolnozmienny-
mi polami magnetycznymi.

Znaczenie opieki pielegniarskiej
w leczeniu ran przewlekiych

Maria T. Szewczyk

Zakiad Pielegniarstwa Chirurgicznego, Collegium
Medicum w Bydgoszczy, Katedra i Klinika Chirurgii
Naczyniowej i Angiologii CM w Bydgoszczy,

UMK w Toruniu

Opieka pielegniarska nad chorym z rang przewlekia,
podobnie jak specjalistyczna opieka medyczna powin-
na by¢ wielokierunkowa i obejmowac szeroki zakres
dziatan zwigzanych nie tylko z redukcja czynnikéw przy-
czynowych, ale i réwniez poprawg ogoélnego funkcjo-
nowania chorego. Zgodnie z zatozeniami koncepcji
holistycznej, stanowiacej podstawe pielegnowania, spe-
cjalistyczna opieka pielegniarska powinna uwzglednia¢
poza aspektem biologicznym takze aspekt psychospo-
teczny i zwigzane z nim zagadnienia. Ukierunkowane
interwencje pielegniarskie umozliwiaja choremu z rang
przewlekia zaadoptowac sie i wytworzy¢ efektywne
metody radzenia sobie z choroba, jej przewlektym cha-
rakterem i koniecznoscia prowadzenia difugotrwatej
terapii ogolnej i zwiagzanej bezposrednio z rana.

Kazda rana przewlekta, nie gojaca sie powyzej 6-8 ty-
godni powinna by¢ opracowana wedtug strategii TIME
i wytycznych zaréwno Europejskiego jak i Polskiego
Towarzystwa Leczenia Ran. Rany owrzodzeniowe, ze
wzgledu na uszkodzenie i powierzchowny/gteboki ubytek
tkanek, pozbawione zewnetrznej ostony prawie zawsze
sprawiajg powazny problem medyczny i spoteczny.
Zapewnienie chorym z rang przewlekta wysokiej jako-
$ci opieki wymaga intensyfikacji dziatari systemowych,
ksztatcenia kadry medycznej i organizacji systematycz-
nych szkolen podyplomowych.

Celem pracy jest oméwienie specjalistycznej i inter-
dyscyplinarnej opieki nad chorym z rang przewlekia.

Miazdzyca jako istotne powiktanie cukrzycy

Jerzy Chudek

Katedra Patofizjologii i Endokrynologii, Slaski
Uniwersytet Medyczny w Katowicach

Cukrzyca nalezy do choréb najbardziej zwiekszajacych
ryzyko rozwoju miazdzycy. Czynnikami przyspieszajacy-
mi rozwoj miazdzycy sa nie tylko zaburzenia gospodar-
ki weglowodanowej (hiperglikemia, hiperinsulinemia,
uszkodzenie biatek strukturalnych i czynnosciowych
zwigzane z procesem ich glikacja), ale réwniez towa-
rzyszace cukrzycy oraz lezacej czesto u jej podtoza: oty-
tos¢, zaburzenia lipidowe (nasilenie watrobowej syntezy
frakcji VLDL cholesterolu, niskie stezenie frakcji HDL
cholesterolu), nadcisnienie tetnicze (stres $cierajacy)
i ukfadowy stan zapalny.

Miazdzyca jest jedna z giéwnych przyczyn chorobo-
wosci i przedwczesnej $miertelnosci z powodu choro-
by niedokrwiennej serca i udaréw mézgu w populaciji
ogolnej. Ponadto, zwtaszcza u oséb uzaleznionych od
natogu palenia jest przyczyna miazdzycy zarostowej
konczyn dolnych. Powikfaniem cukrzycy nasilajacym
rozwdj miazdzycy jest przewlekta choroba nerek (ku-
mulacja toksyn mocznicowych, zaburzenia gospodarki
wapniowo-fosforowej, zaburzenia przemiany lipido-
wej). Metaanaliza badan obserwacyjnych wskazuje, ze
zte wyréwnanie zaburzen gospodarki weglowodanowe;j
zwieksza ryzyko sercowo-naczyniowe o |18% na kazdy
jeden % wzrostu stezenia HbA .

Wezesne wykrycie cukrzycy typu 2, Scista kontrola glike-
mii, leczenie hipolipemizujace, zaprzestanie palenia oraz
skuteczne leczenie otytosci zwalnia rozwoj miazdzycy
i zmniejsza ryzyko sercowo-naczyniowe. Postep miaz-
dzycy jest jednak nieunikniony. Istnieja watpliwosci co
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do mozliwosci zahamowania progresji miazdzycy nawet
po wyleczeniu cukrzycy (po transplantacji trzustki). Wy-
niki badan interwencyjnych przeprowadzonych w ostat-
niej dekadzie (badania VADT, ACCORD i ADVANCE)
wykazaly, ze pézna intensyfikacja terapii cukrzycy nie
przynosi oczekiwanych efektow, a wrecz zwigksza ry-
zyko serowo-naczyniowe. Natomiast badanie UKPDS
wykazato, ze wezesna (od chwili wykrycia) i dlugotrwata
intensywna terapia cukrzycy moze zmniejszy¢ ryzyko
sercowo-naczyniowe i $miertelno$¢ wsréd chorych
z cukrzyca.

Mikroangiopatia cukrzycowa

Katarzyna Pawlaczyk-Gabriel', Marcin Gabriel?

'Klinika Hipertensjologii, Angiologii i Choréb
Wewnetrznych, Uniwersytet Medyczny w Poznaniu
2Klinika Chirurgii Ogdlnej i Naczyn, Uniwersytet
Medyczny w Poznaniu

Mikroangiopatie cukrzycowa charakteryzuje sie jako
zaburzenie w obrebie matych naczyn. Nalezy ona do
najczestszych przewlektych powiktan cukrzycy i obej-
muje neuropatie cukrzycowa, retinopatie cukrzycowa
oraz nefropatie cukrzycowa.
Etiopatogeneza mikroangiopatii cukrzycowej nie zostata
dotychczas doktadnie poznana. Uwaza sie , ze przewle-
kta glikemia jest mechanizmem spustowym dla wielu
nieprawidtowosci, takich jak nieenzymatyczna glikacja
biatek, stres oksydacyjny, wytwarzanie sorbitolu, akty-
wacja wytwarzania kinazy proteinowej C, zmniejszenie
stezenia substancji naczyniorozkurczajacych (tlenek
azotu, prostaglandyny) oraz zmiany w aktywnosci ATP-
-azy sodowo-potasowe;.
Na podstawie doswiadczen klinicznych mozna stwier-
dzi¢, ze czes¢ pacjentow z krétkim wywiadem cu-
krzycowym i prawidtowa kontrola glikemii ma objawy
zwigzane z obecnosciag mikroangiopatii, natomiast u in-
nych pacjentéw mimo wieloletniego trwania choroby
i nieadekwatnego wyréwnania glikemii, powiktania tego
nie stwierdza sie. Dlatego podejrzewa sie istnienie in-
nych czynnikéw, ktére moga determinowaé szybszy
lub wolniejszy rozwéj powiktar mikroangiopatycznych.
Rozwaza sie tutaj wptyw czynnikéw genetycznych oraz
immunologicznych.
Objawy wystepujace w mikroangiopatii sa dos¢
zrdznicowane i dotycza:
I. Neuropatii autonomicznej, proksymalnej, ostrego
bélu neuropatycznego, zaburzen w obrebie ner-

woéw czaszkowych, mononeuropatii obwodowej,
radikulopatii oraz dystalnej neuropatii ruchowe;.

2. Retinopatii proliferacyjnej, nieproliferacyjnej lub cu-
krzycowego zwyrodnienia plamki zéttej.

3. Nefropatii cukrzycowej — charakteryzujacej sie
poczatkowym wzrostem wskaznika filtracji ktebusz-
kowej az do stopniowego rozwoju petnoobjawowej
nefropatii i konicznosci leczenia nerkozastepczego
u pacjenta.

Podstawowe badania diagnostyczne w mikroangiopatii
cukrzycowej powinny dotyczy¢ oceny neurologiczne;j,
badania dna oka oraz oceny mikroalbuminurii. Szer-
sza diagnostyka powinna obja¢ ewentualna obecno$¢
subklinicznych postaci neuropatii cukrzycowej, ktéra
moze sie manifestowaé obecnoscia zaburzen w obrebie
ruchowych lub czuciowych wtékien nerwowych.

Waznym elementem badania jest réwniez ocena war-

tosci cisnienia tetniczego u pacjenta z mikroangiopatia

cukrzycowa, poniewaz obecno$¢ nadcisnienia tetnicze-
g0 moze przyspiesza¢ rozwoéj mikroangiopatii.

Badania laboratoryjne powinny dotyczy¢ oceny profilu

dobowej glikemii oraz stezenia hemoglobiny glikozylo-

wanej (HbA, ). Natomiast pomocne do oceny zaawan-

sowania mikroangiopatii wydaje si¢ by¢ oznaczenie N-

-karboksymetylolizyny. Waznym wskaznikiem zaawan-

sowania zmian jest réwniez ocena mikroalbuminurii.

Pacjentowi z mikroangiopatia cukrzycowa powinno

sie zaleci¢ przede wszystkim kontrole glikemii oraz

adekwatna diete i aktywnos¢ fizyczna. Leczenie far-
makologiczne powinno obejmowac stosowanie ACE-

-inhibitora oraz m.in. leczenia objawowego dolegliwosci

bélowych wystepujacych u pacjentéw z mikroangiopatia

cukrzycowa.

Aldosteron — niedoceniany czynnik
uszkodzenia uktadu naczyniowego

Rajmund Adamiec

Katedra i Klinika Angiologii, Nadci$nienia Tetniczego
i Diabetologii, Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu

Badania ostatnich lat dostarczaja przekonujacych da-
nych potwierdzajacych istotny udziat aldosteronu (ALD)
w rozwoju powiktan sercowo-naczyniowych. To gtéw-
nie efekt lokalnej aktywacji ukt. RAA w obrebie m.
sercowego oraz mie$niéwki naczyniowej. Przebudowa
$ciany i postepujace jej bliznowacenie pozostaja na-
stepstwem dziatania ALD — stymulujacego przetrwat
stan zapalny naczyn i co wazne, przebiegaja niezaleznie
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od angiot. Il. Zatem uwaza sig, ze patologia naczyniowa
zwigzana z dziataniem ALD wystepuje réwniez u chorych
wolnych od nadcisnienia tetniczego. W $wietle aktu-
alnych badan, blokada ALD zwalnia dynamizm trzech
podstawowych mech. arterosklerozy: przerost VSMC,
uszkodzenie $rodbtonka oraz aktywnos¢ makrofagow.
Zasadniczym enzymem regulujacym wytwarzanie ALD
jest syntaza aldosteronowa (CYP| 1 B2).W badaniach wia-
snych dokonano oceny zwiazku polimorfizmu — 344C/T
CYP11B2 z: |) obiektywnymi i subiektywnymi wyktadni-
kami miazdzycy zarostowej, 2) aktywnoscia uktadu RAA,
3) parametrami krzepnigcia krwi, 4) potencjatem adhe-
zyjnym $rodbtonka, 5) aktywnosciag SOD granulocytéw,
6) skutecznoscia pentoksyfiliny i suldeksydu.

Wyniki: A) Rozktad genotypu -344CC, -344TT, -344CT
oraz alleli -344C i -344-XT CYPIIB2 u pacjentow
Z miazdzyca zarostowa nie rézni sie od populacji oséb
zdrowych. B) Poliformizm CYPIIB2 przebiegajacy
z obecnoscia allelu C moze nasila¢ rozwoéj miazdzycy
zarostowej w mechanizmie: intensyfikacji syntezy reniny
(p < 0,03) oraz supresji SOD granulocytéw (p < 0,04).
C) Wykazano istotniejszy wzrost dystansu bezbdlowego
w grupie sulodeksydu w poréwnaniu do pentoksyfili-
ny, jednak obserwowany trend nie uzyskat poparcia
w obiektywnych parametrach poprawy warunkéw re-
oangiologicznych.

Przygotowanie chorego na cukrzyce
do zabiegu operacyjnego: zasady
minimalizacji ryzyka niepowodzenia
leczenia

Rajmund Adamiec

Katedra i Klinika Angiologii, Nadci$nienia Tetniczego
i Diabetologii, Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu

Sentencja S.P Marco ,Nalezy mie¢ $wiadomos¢, ze
ciezko chora osobg moze by¢ pacjent pozornie zdro-
wy”, znakomicie oddaje istote problemu w diabetologii
klinicznej. Powiktania angiologiczne choroby, a takze
wspdtistniejaca neuropatia uktadu sercowo-naczynio-
wego stanowia gléwna przyczyne $miertelnosci w cu-
krzycy. Kazdy zabieg operacyjny pozostaje dodatko-
wym czynnikiem obciazajacym rokowania. Stad, poza
optymalnym wyréwnaniem metabolicznym choroby,
wymagana jest wnikliwa diagnostyka kardiologiczna
— poprzedzajaca leczenie operacyjne. Czutos$¢ spo-
czynkowego zapisu EKG wynosi zaledwie 60% u tych
chorych. Zasadniczymi badaniami pozostaja: |. testy
czynnosciowe (HRF, czas trwania i dyspersja odstepu

QT) oraz Il. ocena frakeji wyrzutowej LK serca (spadek
EF < 45% wiaze sie z wysokim ryzykiem wystapienia
powiktan kardiologicznych). Z kolei wzrost EF przynaj-
mniej o 10% w proébie dobutaminowej przemawia za
dobrym rokowaniem po operaciji.

Algorytm dotychczasowej terapii cukrzycy wyznacza
sposéb postepowania w okresie $réd-i pooperacyj-
nym. Jedynie monoterapia metformina, przy dobrym
wyréwnaniu (HbA, < 6,5%) zezwala na odstapienie
od insulinoterapii w okresie okotooperacyjnym. W po-
zostatych przypadkach zachodzi konieczno$¢ zmiany
leczenia na insuling w modelu wielokrotnych iniekgji.
Przez diugie lata nie byt rozwiazany problem, czy u cho-
rych na cukrzyce kwalifikowanych do zabiegu nalezy
,odtworzy¢” bazalng insulimie, czy tez ograniczy¢ sie
do okoto positkowego wyréwnania glikemii insuling
krétkodziatajaca. Dopiero program RABIT 2 surgery
(2011) wyjasnit, ze optymalnym rozwiazaniem pozostajg
insuliny analogowe, stosowane w modelu baza + bolus
do positku. Trudno jednak przyja¢ jednolite standardy
postepowania, z pominieciem indywidualnych rozwia-
zan/wskazan terapeutycznych.

Rehabilitacja w przewlektym niedokrwieniu
konczyn dolnych — co nowego?

Andrzej Szuba' 24, Katarzyna Kropielnicka® *,
Katarzyna Bulinska® 4, Wioletta Dziubek?,
Urszula Pilch® 4, Grazyna Dabrowska® 4,
Bogdan Pietraszewski* 4, Ryszard Jasifiski3 4,
Marek Wozniewski3 *

'Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu

24 Wojskowy Szpital Kliniczny we Wroctawiu
3Akademia Wychowania Fizycznego we Wroctawiu
“WROVASC — Zintegrowane Centrum Medycyny
Sercowo-Naczyniowej we Wroctawiu

Miazdzyca zarostowa jest obok choroby naczyn wien-
cowych i mézgowych jedna z najczesciej wystepujacych
choréb tetnic w populacji generalnej. Jednym z obja-
woéw miazdzycy zarostowej jest tzw. chromanie prze-
stankowe, ktére znacznie pogarsza mozliwosci lokomo-
cyjne chorego, obnizajac jego sprawnosé i jakos¢ zycia.
Rehabilitacja pacjentéow z miazdzyca zarostowa nalezy
do standardéw postepowania terapeutycznego i jest za-
warta w wytycznych wielu towarzystw naukowych jak
i konsensusu TASC Il. Obecne wytyczne rekomenduja
nadzorowany trening marszowy, optymalnie z wykorzy-
staniem biezni ruchomej. W ostatnich latach ogtoszono
wyniki wielu badan z wykorzystaniem innych metod
treningowych, w tym treningu oporowego i treningu
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nordic walking, uzyskujac réwniez istotne wydtuzenie dy-
stansu chromania. Badania wtasne, poréwnujace trening
marszowy na biezni, trening nordic walking oraz taczony
trening nordic walking z izokinetycznymi ¢wiczeniami
oporowymi wykazaty zaréwno wyzsza skutecznosé¢
treningu nordic walking, jak i korzysci z éwiczen opo-
rowych u pacjentéw z chromaniem przestankowym.
Opierajac sie na wynikach badan wiasnych jak i dostep-
nych publikacji, proponujemy nowy model rehabilitacji
dla chorych z chromaniem przestankowym taczacy
trening marszowy z kijkami (nordic walking) z éwicze-
niami oporowymi.

Konsensus angiodiabetologiczny
— potrzeba czy mozliwos¢?

Ewa Zukowska-Szczechowska, Barbara Duda-
-Raszewska

Katedra Chorob Wewnetrznych, Diabetologii
i Nefrologii w Zabrzu, Slaski Uniwersytet Medyczny
w Katowicach

Miazdzyca tetnic nie jest jednolita choroba. Réznice
dotycza szczegdlnie pierwszych, etiologicznych me-
chanizméw, ale réwniez wtérnych patofizjologicznych
zaburzen powodujacych nasilenie choroby. Szczegdlnie

wyrazne réznice wystepuja u oséb ze stanem przed-
cukrzycowym, cukrzyca, otytoscia brzuszng i insulino-
opornoscig oraz z zespotem metabolicznym. Specyficz-
ny charakter miazdzycy w tej duzej populacji chorych
okresla sie osobnym mianem — makroangiopatii cu-
krzycowej.

Choroby naczyniowe stanowia gtéwna przyczyng inwa-
lidztwa i zgonéw wsrdéd 3 milionéw oséb z cukrzyca
w Polsce i ze wzgledu na swoja skale maja charakter
epidemiologiczny. W walce z chorobami naczyniowymi
istnieja dwa bieguny dziatalnosci medycznej i spotecz-
no-organizacyjnej, a mianowicie biegun terapeutyczny
i profilaktyczny. Niezbedne jest zintegrowanie angiologii
i diabetologii w formie profilaktycznego ujmowania
ryzyka naczyniowego jako ryzyka i opieki angiodiabe-
tologicznej. Taki konsensus angiodiabetologiczny daje
duza szanse zmniejszenia ryzyka wystapienia miazdzycy
w duzej populacji oséb z cukrzyca.

Cafos¢ postepowania profilaktycznego ksztattuje profi-
laktyke angiodiabetologiczna, w ktérej decydujaca role
odgrywa diabetolog wspétpracujacy z angiologiem i kar-
diologiem oraz z nefrologiem, hipertensjologiem i chirur-
giem naczyniowym. Istnieje zatem potrzeba ustanowienia
poza ogolnymi, rowniez szczegoétowych rekomendacii
dotyczacych zalecen i mozliwosci ich realizaciji.
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