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Prof. nadzw. dr hab. med. Andrzej T. Dorobisz — Prezes PTChN

Prof. dr hab. med. Piotr Gutowski

Prof. dr hab. med. Piotr Andziak — Prezes elekt PTChN

Prof. dr hab. med. Dariusz Patrza³ek

Prof. nadzw. dr hab. med. Jan Skóra

Dr hab. med. Artur Pupka

Dr med. Piotr Baræ

Dr med. Artur Ruciñski

Dr med. Artur Milnerowicz — Sekretarz PTChN

Dr med. Dariusz Janczak

Dr med. Krzysztof Korta

Dr med. Stanis³aw Paw³owski

Sekretariat

Urszula Wawrzynkowska

Katedra i Klinika Chirurgii Naczyniowej, Ogólnej i Transplantacyjnej

Akademii Medycznej we Wroc³awiu

ul. Poniatowskiego 2, 50–326 Wroc³aw

tel.: (+48 71) 733 20 00, faks: (+48 71) 733 20 09

Biuro Zjazdu w Zakopanem

Biuro Zjazdu (w recepcji hotelu Belvedere) czynne:

pi¹tek (20.04.2007 r.) — 10.00–19.00

sobota (21.04.2007 r.) — 08.00–17.00

niedziela (22.04.2007 r.) — 09.00–15.00

Op³aty cz³onkowskie zaleg³e i za 2007 rok nale¿y uiszczaæ w sekretariacie

(50 PLN); dla nowych cz³onków pierwsza op³ata wynosi — 75 PLN.

Rachunki za op³aty zjazdowe bêd¹ wydawane przez Biuro Zjazdu.

Organizator miejscowy

Grupa Hotelowo-Turystyczna

Biuro Podró¿y „TRIP”

Zakopane

tel.: (+48 18) 202 02 17

faks: (+48 18) 202 02 50
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III Miêdzynarodowej Konferencji

Naukowo-Szkoleniowej

Polskiego Towarzystwa Chirurgii Naczyniowej

Zakopane, 20–24 kwietnia 2007 r.

Cz³onkowie

Prof. Rajmund Adamiec

Prof. Piotr Andziak

Prof. Pawe³ Chêciñski

Doc. Miros³aw Cnotliwy

Prof. Lech Cierpka

Prof. Andrzej Cencora

Prof. Piotr Ciostek

Prof. Marek Gutowski

Doc. Marek Gacko

Prof. Stanis³aw G³owiñski

Prof. Arkadiusz Jawieñ

Prof. Waldemar Kostewicz

Prof. Zygmunt Mackiewicz

Prof. Marek Maruszyñski

Prof. Wac³aw Majewski

Prof. Jerzy Michalak

Prof. Stanis³aw Molski

Prof. Marek Motyka

Prof. Wojciech Noszczyk

Prof. Grzegorz Oszkinis

Prof. Jerzy Polañski

Prof. Olgierd Rowiñski

Prof. Zbigniew Rybak

Prof. Maciej Skórski

Prof. Ryszard Staniszewski

Prof. Walerian Staszkiewicz

Prof. Ma³gorzata Szczerbo-

-Trojanowska

Prof. Grzegorz Szumi³owicz

Prof. Jacek Szmidt

Prof. Mieczys³aw Szostek

Prof. Piotr Szyber

Prof. Jacek Wroñski

Prof. Wojciech Witkiewicz

Prof. Stanis³aw Zapalski

Prof. Krzysztof Ziaja

Doc. Maciej Zaniewski
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III Miêdzynarodowa Konferencja

Naukowo-Szkoleniowa

Polskiego Towarzystwa Chirurgii Naczyniowej

20–24 kwietnia 2007 r.

Zakopane (Hotel Belvedere)

Szanowni Pañstwo,

Serdecznie witam w Zakopanem wszystkich Cz³onków Towarzystwa, Goœci z kraju

i z zagranicy na III Miêdzynarodowej Konferencji Polskiego Towarzystwa Chirurgii

Naczyniowej.

Serdecznie dziêkujê za przyjazd na kolejne spotkanie polskich chirurgów naczynio-

wych. Odbiega ono od poprzednich, poniewa¿ zorganizowaliœmy sesjê zagraniczn¹

z udzia³em goœci i przyjació³, którzy przybyli z Wielkiej Brytanii, Niemiec, Stanów

Zjednoczonych, Austrii i Ukrainy. Przygotowania do spotkania zbieg³y siê z opublikowa-

niem przez European Society for Vascular Surgery (ESVS) kolejnego konsensusu

— TransAtlantic Inter-Society Consensus II (TASC-II). Jest to dodatkowa okazja do wy-

miany doœwiadczeñ, zaprezentowania swoich osi¹gniêæ, skonfrontowania ich z nasz¹

codzienn¹ praktyk¹, a tak¿e do wytyczenia programów na przysz³oœæ.

Konferencja jest poœwiêcona obwodowemu niedokrwieniu koñczyn dolnych spowo-

dowanemu zmianami poni¿ej wiêzad³a pachwinowego. Program stanowi przegl¹d

obecnego postêpowania diagnostycznego i leczniczego — zarówno zachowawcze-

go, interwencyjnego, jak i chirurgicznego. Interdyscyplinarne i miêdzynarodowe dys-

kusje chirurgów naczyniowych, angiologów i radiologów oraz dyskusje nad konsen-

susem TASC-II prawdopodobnie umo¿liwi¹ wyci¹gniêcie nowych wniosków i zrewi-

dowanie w³asnych standardów postêpowania. Mam nadziejê, ¿e ¿ywe polemiki w cza-

sie obrad, a tak¿e w kuluarach bêd¹ sprzyja³y wymianie doœwiadczeñ, wzbogacaj¹c

osobist¹ wiedzê. Ka¿de spotkanie naukowe jest istotnym wydarzeniem dla chirurgów

i w ¿yciu naszego Towarzystwa, przyczyniaj¹c siê do postêpu chirurgii naczyniowej

i do utrzymania kole¿eñskich wiêzi.

Towarzysz¹ nam przedstawiciele licznych firm farmaceutycznych, które produkuj¹

sprzêt medyczny, s³u¿¹cy naszym pacjentom i przyczyniaj¹cy siê do postêpu nauk

medycznych. Wielu naszych kolegów zosta³o przez nich zaproszonych. Korzystaj¹c

z okazji, ju¿ teraz chcia³bym Im serdecznie podziêkowaæ za tak znacz¹cy i liczny udzia³.

Dziêkujê tak¿e Komitetowi Naukowemu, jak równie¿ Komitetowi Organizacyjnemu

Konferencji za trud zwi¹zany z organizacj¹ tak du¿ego spotkania. Mam nadziejê, ¿e

nasze b³êdy organizacyjne nie bêd¹ du¿e i bêdziecie Pañstwo dobrze wspominaæ

pobyt w piêknym Zakopanem — nie tylko pod wzglêdem naukowym, ale równie¿

towarzyskim.

Prezes Towarzystwa

Andrzej T. Dorobisz
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INFORMACJE

Uwaga!

Zwracamy uwagê na obowi¹zek noszenia identyfikatorów

i posiadania zaproszeñ.



20.04.2007 r. PI¥TEK

14.00–17.45 Otwarcie Konferencji

Sesje naukowe

18.15 WALNE ZEBRANIE cz³onków Polskiego Towarzystwa

Chirurgii Naczyniowej

20.00 Spotkanie towarzyskie (impreza plenerowa — strój dowolny)

21.04.2007 SOBOTA

9.00–12:45 Sesje naukowe

12:45–14.15 Lunch

14.15–18:15 Sesje naukowe

20.00 Bankiet

9.30–11.20 Sesje dodatkowe (Sala im. St. Kwiatkowskiego)

13.00–14.00 Sesje dodatkowe (Sala im. J. Pi³sudskiego)

22.04.2007 r. NIEDZIELA

9.00–12.00 Sesje naukowe

12.15–13.30 SESJA POŒWIÊCONA OMÓWIENIU TASC-II

Zamkniêcie Konferencji

Podsumowanie

13:30 Lunch

Wyjazd uczestników

Imprezy:

Impreza plenerowa odbêdzie siê w „Holnym Sa³asie”

— przejazd autokarami.

Bankiet odbêdzie siê w hotelu Belvedere — wejœcie wy³¹cznie

z zaproszeniami.

Wycieczka dla osób towarzysz¹cych — 21.04.2007 r.

w godzinach 9.00–15.00

Koniecznie proszê zg³osiæ swój udzia³ w wycieczce w sekretariacie

— musimy zarezerwowaæ autokary!!!

ZAPRASZAMY DO ZWIEDZANIA STOISK FIRM

PROGRAM RAMOWY
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PROGRAM

20 kwietnia 2007 r. (pi¹tek)

14.00–15.30 SESJA I (Sala im. J. Pi³sudskiego, ka¿de wyst¹pienie — 10 min)

Prowadz¹cy sesjê: Prof. Prof. Wac³aw Majewski, Wojciech Noszczyk,

Ryszard Staniszewski, Piotr Szyber

1. Wyniki leczenia niedokrwienia mózgu w Polsce w roku 2006

za pomoc¹ endarterektomii oraz z u¿yciem stentów — informacja

M. Szostek, M.M. Szostek (Warszawa)

2. Leczenie zachowawcze niedokrwienia koñczyn dolnych

w œwietle nowych ustaleñ

A.T. Dorobisz (Wroc³aw)

3. Wp³yw cukrzycy typu 2 na wyniki rewaskularyzacji naczyñ

poni¿ej wiêzad³a pachwinowego chorych z krytycznym

niedokrwieniem koñczyn

J. Wojciechowski, G. Halena, M. Trenkner, £. Znaniecki (Gdañsk)

4. Hybrydowa terapia z u¿yciem komórek macierzystych

i plazmidu VEGF 165 w leczeniu krytycznego niedokrwienia

koñczyn

A. Pupka, J. Skóra, P. Baræ, D. Janczak, St. Paw³owski, P.P. Szyber,

A.T. Dorobisz, P. Szyber (Wroc³aw)

5. Zakrzepica têtnicza w odcinku udowo-podkolanowym leczona

metod¹ wewn¹trztêtniczej fibrynolizy miejscowej

T. Mularczyk, W. Kostewicz, D. Szewczyk (Warszawa)

6. Wp³yw morfologii têtniaka têtnicy podkolanowej na wystêpowanie

ostrego niedokrwienia koñczyny dolnej

I. Jaraczewska, M .Wojtaszek, W. Chudziñski, M. Jêdrasik,

O. Rowiñski, J. Szmidt (Warszawa)

7. Zabiegi endowaskularne poni¿ej wiêzad³a pachwinowego

— czynniki wp³ywaj¹ce na wyniki leczenia, ze szczególnym

uwzglêdnieniem przedoperacyjnego poziomu CRP oraz poda¿y

statyn

W. Kuczmik, T. Orawczyk, M. Kazibudzki, J. Kostyra, R. Lata³a,

M. Glanowski, T. Ludyga, D. Ziaja, J. ¯mudzki (Katowice)

15.30–15.45 PRZERWA NA KAWÊ

15.45–17.45 SESJA II (Sala im. J. Pi³sudskiego, ka¿de wyst¹pienie — 10 min)

Prowadz¹cy sesjê: Prof. Prof. Piotr Andziak, Lech Cierpka, Stanis³aw

G³owiñski, Marek Motyka
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8. Ocena wczesnych wyników leczenia fibrynolitycznego ostrego

niedokrwienia koñczyn dolnych

K. £ukawski, P. Kulisiewicz, B. Solonynko, M. Jeleñska, O. Rowiñski,

J. Szmidt (Warszawa)

9. Znaczenie leczenia trombolitycznego w przewlek³ym

krytycznym niedokrwieniu koñczyn dolnych — w³asne

doœwiadczenia

W. Raciborski, Z. Kwietniak, A. Eberhardt, W. Staszkiewicz

(Warszawa)

10. Zastosowanie trombolizy celowanej w ostrym niedokrwieniu

koñczyn zwi¹zanym ze zmianami w odcinku udowo-

-podkolanowym

W. Religa, L. Orliñski, A. Ciesielski, J. Bartosiñski, J. Czeczotka,

M. Kaszyñski (£ódŸ)

11. Wyniki przezskórnej angioplastyki odcinka udowo-

podkolanowego w zmianach mia¿d¿ycowych typu A wed³ug

klasyfikacji TASC

R. Juszkat, F. Pukacki, B. ¯abicki, G. Oszkinis, J. Kulesza,

R. Staniszewski, W. Majewski (Poznañ)

12. Angioplastyka podprzydankowa — alternatywn¹ metod¹

leczenia niedokrwienia koñczyn dolnych

M. I³¿ecki, T. Zubilewicz, S. Przywara, P. Terlecki, M. Felgo, J.J. Kêsik,

J. Wroñski (Lublin)

13. Ocena skutecznoœci zabiegów wewn¹trznaczyniowych

w têtnicy udowej powierzchownej

D. Szewczyk, W. Kostewicz, T. Mularczyk, G. £aska (Warszawa)

14. Ocena skutecznoœci leczenia wewn¹trznaczyniowego

w krytycznym niedokrwieniu koñczyn dolnych spowodowanym

zmianami têtnic poni¿ej wiêzad³a pachwinowego

A. Ciesielski, J. Bartosiñski, W. Religa, L. Orliñski, J. Czeczotka,

M. Kaszyñski (£ódŸ)

15. The use of alternative sources of vein in infrainguinal bypass

C.P. Gibbons (Wielka Brytania)

18.15–19.30 WALNE ZEBRANIE CZ£ONKÓW POLSKIEGO TOWARZYSTWA

CHIRURGII NACZYNIOWEJ (pobranie kart do g³osowania)

— oficjalne otwarcie konferencji,

— wyst¹pienie prezesa PTChN — przedstawienie prac Zarz¹du;

— proponowane zmiany w statucie towarzystwa (przedstawione

w dalszej czêœci programu).

20.00 IMPREZA PLENEROWA W „HOLNYM SA£ASIE”

(PRZEJAZD AUTOKARAMI)
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21 kwietnia 2007 r. (sobota)

9.00–10.30 SESJA III (Sala im. J. Pi³sudskiego, ka¿de wyst¹pienie — 10 min)

Prowadz¹cy sesjê: Prof. Prof. Zygmunt Mackiewicz, Stanis³aw Molski,

Jacek Wroñski, Wojciech Witkiewicz

16. Zabiegi hybrydowe — nowe mo¿liwoœci leczenia operacyjnego

przewlek³ego niedokrwienia koñczyn dolnych u chorych

w ciê¿kim stanie ogólnym

M. Motyka, M. Grodowski, R. Boczej, R. Walas (Katowice)

17. Zastosowanie autologicznych komórek szpiku i plazmidu

VEGF 165 w terapii zakrzepowo-zarostowego zapalenia naczyñ

(thrombangitis obliterans)

J. Skóra, A. Pupka, P. Baræ, P.P. Szyber, J. Garncarek, J. Kurcz,

L. Mas³owski, A. Sadakierska-Chudy, M. Ussowicz (Wroc³aw)

18. Siedmioletnia obserwacja pacjenta leczonego drog¹

stymulacji angiogenezy.

R. Proczka, P. Bia³ek, M. Ma³ecki, J. Chorostowska, J.A. Polañski

(Warszawa)

19. Ocena stê¿eñ cytokin angiogennych we krwi chorych

z przewlek³ym niedokrwieniem koñczyn dolnych leczonych

operacyjnie

M. £ysakowski, K. Kolomecki, J. Tazbir, M. Stel¹gowski, P. KaŸmierski,

D. Timler, K. Kuzdak (£ódŸ)

20. Badania doœwiadczalne nad przechowywaniem têtnic

w odwodnionym sproszkowanym chlorku sodu

M. Gewartowska, M. Maksymowicz, W.L. Olszewski (Warszawa)

21. Ocena ekspresji L — selektyny na powierzchni leukocytów

oraz stê¿enia w surowicy krwi chorych na cukrzycê obwodow¹

z makroangiopati¹ cukrzycow¹

K. Mastej, R. Adamiec (Wroc³aw)

10.30–11.00 PRZERWA NA KAWÊ

11.00–12.45 SESJA IV (Sala im. J. Pi³sudskiego, ka¿de wyst¹pienie — 10 min)

Prowadz¹cy sesjê: Prof. Prof. Pawe³ Chêciñski, Miros³aw Cnotliwy,

Marek Gacko, Maciej Skórski

22. Przeszczep udowo-podkolanowy — porównanie wyników

leczenia chorych i losów chorych po leczeniu operacyjnym

w zale¿noœci od rodzaju materia³u u¿ytego do pomostu

P. S³owiñski, M. Malka, W. Staszkiewicz, G. Madycki, A. Wycech,

P. D¹bek (Warszawa)
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23. Pomostowanie w odcinku udowo-podkolanowym — analiza

porównawcza wyników odleg³ych zabiegów wykonywanych

w latach 1975–1980 i 2000–2005

Z. Krasiñski, G. Oszkinis, W. Majewski, S. Staniszewski, M. Stanišiæ,

S. Zapalski (Poznañ)

24. Wyniki leczenia mia¿d¿ycowej niedro¿noœci têtnic

pomostowaniem poni¿ej wiêzad³a pachwinowego

G. Oczkowicz, R. Król, J. Pawlicki, A. Caban, G. Budziñski, A. Ma³y,

L. Cierpka (Katowice)

25. Ultrasonograficzna ocena œciany allograftów naczyniowych

konserwowanych metod¹ zimnego niedokrwienia

A. P³oñski, M. Gacko, J. Janica, R. Kowalewski, R. £apiñski,

A. Guzowski (Bia³ystok)

26. Ocena adaptacji biomechanicznej graftów u¿ytych

w operacjach rekonstrukcyjnych têtnic w warunkach in vivo

w zale¿noœci od rodzaju zastosowanego materia³u ¿ylnego

Z. Krasiñski, M. Gabriel, £. Dzieciuchowicz, B. Krasiñska, W. Majewski

(Poznañ)

27. Têtniaki têtnicy podkolanowej — metody postêpowania

operacyjnego i wyniki leczenia

M. Kazibudzki, T. Orawczyk, P. Æwik, D. Ziaja, T. Ludyga, A. Krupowies,

K. Szaniewski, W. Kuczmik (Katowice)

28. Wyniki leczenia chorych z têtniakami têtnicy podkolanowej

£. Dzieciuchowicz, M. £ukaszuk, J. Figiel, K. Klimczak, Z. Krasiñski,

G. Oszkinis, W. Majewski (Poznañ)

12.45–14.15 PRZERWA NA LUNCH SERWOWANY W SALI RESTAURACYJNEJ

14.15–16.00 SESJA V (Sala im. J. Pi³sudskiego, ka¿de wyst¹pienie — 10 min)

Prowadz¹cy sesjê: Prof. Prof. Piotr Ciostek, Jerzy Michalak, Marek

Maruszyñski, Waldemar Kostewicz

29. Têtniaki zespoleniowe po operacjach naprawczych têtnic.

Przyczyna powstawania i sposoby leczenia

R. Pogorzelski, T. Wo³oszko, M.M. Szostek, W. Macioch,

J. Leszczyñski, W. Jakuczun, A.K. Ma³ek, M. Skórski, M. Szostek

(Warszawa)

30. Ma³oinwazyjne leczenie têtniaków rzekomych têtnic udowych

po œródnaczyniowych interwencjach kardiologicznych

W. Hryncewicz, M. Rychter, A. £ukasiewicz, A. Sukiennik, J. Kubica,

S. Molski (Bydgoszcz)
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31. Ascending venous arterialization — Wstêpuj¹ca ¿ylna

arterializacja u chorych ze zmianami chorobowymi têtnic obwodu

koñczyny wykluczaj¹cymi tradycyjn¹ rekonstrukcjê

A. Cencora, M. Chwa³a, A. Kostka, M. Piwowarczyk, R. Muszyñski

(Kraków)

32. Wczesne doœwiadczenia w leczeniu niedro¿noœci têtnicy

udowej powierzchownej przy u¿yciu urz¹dzenia Rotarex

— doniesienie wstêpne

P. Szopiñski, J. Iwanowski, M. Terlecki, E. Pleban, M. Janas,

W. Noszczyk (Warszawa)

33. Czy lêdŸwiowa sympatektomia farmakologiczna ma wp³yw na

losy pacjentów z krytycznym niedokrwieniem koñczyn dolnych?

W. Raciborski, M. Malka, W. Hendiger, W. Staszkiewicz (Warszawa)

34. Czy sympatektomii lêdŸwiowej nale¿y siê rehabilitacja?

M. Maruszyñski (Warszawa)

35. 12-miesiêczna obserwacja wyników leczenia zwê¿eñ têtnic

udowych powierzchownych z u¿yciem samorozprê¿alnych

stentów nitinolowych

P. Samolewski, J. Ast, P. Chêciñski (Poznañ)

16.00–16.30 PRZERWA NA KAWÊ

16.30–18.15 SESJA VI (Sala im. J. Pi³sudskiego, ka¿de wyst¹pienie — 10 min)

Prowadz¹cy sesjê: Prof. Prof. Wolfgang Hepp, Andrzej Cencora,

Jacek Szmidt, Stanis³aw Zapalski

36. Experiences with precuffed vascular grafts in the infrainguinal

region

M. Storck, B. Lobenstein, N. Tsimpilaris, G. Seip, R.I. Rückert

(Karlsruhe, Niemcy)

37. Current concept on takayasu’s arteritis: multidisciplinary

approach

B.B. Lee (Washington DC, Stany Zjednoczone)

38. Compression therapy in mixed arterial and venous disease

H. Partsch (Wiedeñ, Austria)

39. Sequential treatment of aortoesophageal fistulae with

endovascular stent-grafts and crypreserved homografts

P.M. Kasprzak, I. Topel (Regensburg, Niemcy)

40. Combined arterial bypass by vein grafting and free tissue transfer:

Limb-salvage in patients with severe peripheral vascular disease

A. Stehr, L. Prantl, I. Töpel, K. Pfister, P.M. Kasprzak (Regensburg,

Niemcy)
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41. Remote iliac endarterectomy under angiographic control

— the method of first choice?

A. Gussmann, J. Kühn, U. Weise, P. Kemmesies, T. Volkmann

(Bad Saarow, Niemcy)

42. Clinical signs of non-atherosclerotic lesions of internal carotid artery

I. Kobza, T. Kobza, R. Zhuk, I. Solonynko, Yu. Orel (Lwów, Ukraina)

20.00 BANKIET — CZTERY SALE I DYSKOTEKI HOTELU

BELVEDERE (WEJŒCIE TYLKO Z ZAPROSZENIEM)

SESJE DODATKOWE

Prowadz¹cy sesjê, komentarz: Prof. Prof. Zbigniew Rybak, Jan Skóra,

Zbigniew Ga³¹zka, Piotr Kasprzak

9.30–10.00 Internet w rêkach naczyniowca. VenoNet — dzielimy siê wiedz¹

i doœwiadczeniem

J. Kosiaty (Warszawa)

10.00–10.20 Impresje na temat zakrzepicy — mózg, serce, obwód

K. Ziaja (Katowice)

10.20–11.20 WARSZTATY I (Sala im. St. Kwiatkowskiego)

13.00–14.00 WARSZTATY II (Sala im. J. Pi³sudskiego)

Profilaktyka i leczenie ¿ylnej choroby zakrzepowo-zatorowej

w szczególnych sytuacjach klinicznych (chory oty³y, chory

z niewydolnoœci¹ nerek, pacjent w wieku podesz³ym, choroba

nowotworowa, ci¹¿a)

Prowadz¹cy: doc. Maciej Zaniewski i doc. Tomasz Urbanek (Tychy,

Katowice)

Warsztaty — o jednakowej tematyce — bêd¹ prowadzone

interaktywnie z systemem do g³osowania
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22 kwietnia 2007 r. (niedziela)

9.00–10.30 SESJA VII (Sala im. J. Pi³sudskiego, ka¿de wyst¹pienie — 10 min)

Prowadz¹cy sesjê: Prof. Prof. Ma³gorzata Szczerbo-Trojanowska,

Olgierd Rowiñski, Mieczys³aw Szostek, Maciej Zaniewski

43. Receptor wapniowy (CaR) monocytów krwi obwodowej

pacjentów z makroangiopati¹ cukrzycow¹ i mia¿d¿yc¹ zarostow¹

— zale¿noœæ od aktywacji odpowiedzi zapalanej i wybranych

parametrów klinicznych (doniesienie wstêpne)

R. Ma³ecki, R. Adamiec, U. Jakobsche (Wroc³aw)

44. Procedury video-assisst oraz hand-assisst jako wstêp do

ca³kowicie laparoskopowych operacji naprawczych w zespole

Leriche’a. Ocena wczesnych wyników pooperacyjnych

M. Stanišiæ, W. Buæko, M. Winckiewicz, W. Majewski (Poznañ)

45. Zastosowanie stent-graftów u chorych z têtniakami aorty

brzusznej leczonych uprzednio z tego powodu chirurgicznie

z wykorzystaniem prostej protezy aortalnej

M. Szczerbo-Trojanowska, A. Wolski, T. Jargie³³o, W. ̄ ywicki, J. Œlepko

(Lublin)

46. Postêpowanie z lew¹ ¿y³¹ nerkow¹ w operacjach têtniaka aorty

brzusznej. Doœwiadczenia w³asne

M. Motyka, Z. Cieœlik, J. Kuœmierz, I. Warzocha (Katowice)

47. Przydatnoœæ badañ perfuzyjnych mózgu i rezonansu

magnetycznego têtnic wewn¹trzczaszkowych w ocenie tolerancji

œródoperacyjnego zacisku têtnic szyjnych

P. Myrcha, A. Lewczuk, M. Jakuciñski, L. Królicki, M. Kielar,

P. Zydlewski, W. Noszczyk (Warszawa)

48. Obiektywna ocena powik³añ oko³ooperacyjnych u chorych

operowanych z powodu zwê¿enia têtnicy szyjnej wewnêtrznej

E. Zwierzyñska, M. Sybilski, R. WoŸniak, A. Mazurkiewicz, J. Pniewski,

P. Andziak (Warszawa)

10.30–10.45 PRZERWA NA KAWÊ

10.45–12.00 SESJA VIII (Sala im. J. Pi³sudskiego, ka¿de wyst¹pienie — 10 min)

Prowadz¹cy sesjê: Prof. Prof. Grzegorz Szumi³owicz, Zbigniew Rybak,

Krzysztof Ziaja, Walerian Staszkiewicz

49. Ostre niedokrwienie koñczyny jako powik³anie wczesne

i odleg³e po operacyjnym leczeniu mia¿d¿ycy zarostowej odcinka

udowo-podkolanowego

Z. Kowalik, A. Kucharski, A. Sikorski, J. Hobot, A.T. Dorobisz (Opole,

Wroc³aw)
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50. Dynamika wybranych parametrów uk³adu krzepniêcia

podczas operacji rekonstrukcyjnych têtnic koñczyn dolnych

J.J. Kêsik, T. Zubilewicz, P. Terlecki, S. Przywara, M. I³¿ycki,

A. Paluszkiewicz, J. Wroñski (Lublin)

51. Wyniki wczesne i odleg³e operacji naprawczych po zamkniêciu

pomostów udowo-podkolanowych poni¿ej kolana. Reoperacja

czy amputacja?

J. Szumi³owicz, P. Gutowski, M. Cnotliwy, B. Trojanacka, I. Wiernicki

(Szczecin)

52. Zastosowanie dakronowej protezy naczyniowej impregnowa-

nej solami srebra w leczeniu zaka¿eñ zespoleñ omijaj¹cych

w odcinku udowo-podkolanowym

Z. Kowalik, A. Kucharski, A. Sikorski, J. Hobot, A.T. Dorobisz (Opole,

Wroc³aw)

53. Leczenie infekcji protez naczyniowych z zastosowaniem

bakteriofagów

M. Malinowski, W. Witkiewicz, W. Iwanowski, B. Weber-D¹browska,

A. Górski, R. Miêdzybrodzki (Wroc³aw)

12.00–12.15 PRZERWA NA KAWÊ

12.15–13.30 TASC-II przedstawienie programu i dyskusja (Sala im. J. Pi³sud-

skiego)

Moderatorzy: Prof. Prof. Grzegorz Oszkinis, Krzysztof Ziaja,

Arkadiusz Jawieñ, Tomasz Urbanek, Piotr Gutowski, Piotr Szopiñski

G³osowanie nad ewentualnym przyjêciem wytycznych TASC-II

13.30 ZAKOÑCZENIE KONFERENCJI

PODSUMOWANIE

LUNCH
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PROGRAM WALNEGO ZEBRANIA CZ£ONKÓW TOWARZYSTWA

1. Sprawozdanie z dotychczasowych prac Zarz¹du:

— spotkanie w Zaborku;

— rozmowy w Ministerstwie, NFZ;

— POLKARD, kardiochirurgia.

2. Ewentualne zmiany w Statucie Towarzystwa, wolne wnioski.

Wielu Kolegów oraz Komisja Rewizyjna Towarzystwa uwa¿aj¹, ¿e

przewodnicz¹cy ko³a ESVS jako przedstawiciel jednego z licznych

towarzystw naukowych nie powinien byæ wyró¿niony sta³ym miejscem

w Zarz¹dzie Towarzystwa. Ponadto jego kadencja trwa w innym

okresie ni¿ kadencja Zarz¹du. Sta³a akredytacja zmniejsza tak¿e

mo¿liwoœæ wyboru nowych cz³onków do Zarz¹du Towarzystwa.

Z drugiej jednak strony osobiœcie uwa¿am, ¿e ESVS jest obecnie

najpowa¿niejszym towarzystwem europejskim skupiaj¹cym chirurgów

naczyniowych a rekomendacje publikowane na podstawie

wielooœrodkowych badañ s¹ bardzo wysoko oceniane przez

œrodowisko.

W tej sytuacji proponujê, aby zmieniæ istniej¹cy dotychczasowy

zapis w punkcie 8 paragrafu 20 Statutu Towarzystwa, brzmi¹cy

nastêpuj¹co:

Przedstawiciel Polski przy ESVS staje siê automatycznie

cz³onkiem Zarz¹du, o ile jest cz³onkiem Towarzystwa. W innym

przypadku uzyskuje akredytacjê jako obserwator prac Zarz¹du

z g³osem opiniodawczo-doradczym.

Na nowy zapis o nastêpuj¹cej treœci:

§ 20 Statutu punkt 8.

Przedstawiciel Polski przy ESVS uczestniczy w pracach Zarz¹du,

maj¹c akredytacjê jako obserwator prac Zarz¹du z g³osem

opiniodawczo-doradczym.

Przy tak sformu³owanym zapisie w trakcie wyborów bêd¹ wybierani

czterej cz³onkowie Zarz¹du, gdy¿ sta³ymi cz³onkami pozostaj¹: prezesi

(past, aktualny i elekt), konsultant krajowy ds. chirurgii naczyniowej.
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Wp³yw cukrzycy typu 2 na wyniki rewaskularyzacji naczyñ

poni¿ej wiêzad³a pachwinowego u chorych z krytycznym

niedokrwieniem koñczyn

J. Wojciechowski, G. Halena, M. Trenkner, £. Znaniecki

Klinika Kardiochirurgii i Chirurgii Naczyniowej ACK Akademii

Medycznej w Gdañsku

Cel pracy: Celem pracy jest ocena wp³ywu cukrzycy na wyniki pomostowania naczyñ

poni¿ej wiêzad³a pachwinowego chorych z krytycznym niedokrwieniem koñczyny.

Materia³ i metoda: W latach 2002–2006 wykonano 204 pomostów poni¿ej wiêzad³a

pachwinowego u 195 chorych. Wskazaniem do operacji by³ III i IV stopieñ niedokrwie-

nia wed³ug Fontaine’a. Wykonano retrospektywn¹ analizê szczególnie pod wzglê-

dem dro¿noœci pomostów, zachowanie koñczyny oraz prze¿ycia chorych z cukrzyc¹

typu 2 (DM) oraz bez (NDM).

Wyniki: Chorzy z cukrzyc¹ (DM) stanowili 36,1%. Wiek chorych wynosi³ w grupie DM i NDM

odpowiednio: 67,8 ± 9,6 lat, 65,8 ± 10,3 lat (p = 0,27). Wykonano u nich pomosty nadkolanowe

— 43,6%, podkolanowe — 51,9%, do têtnic goleni w 4,4% przypadków. Œmiertelnoœæ oko³oope-

racyjna (30 dni) wynosi³a w grupie DM 2,8% i NDM — 0,8% (p = 0,27). Dro¿noœæ pierwotna po

roku wynosi³a w grupie DM i NDM odpowiednio: 75 i 72%. Dro¿noœæ pierwotna po 2 latach

odpowiednio 63% i 58% (log rank p = 0,59). Dro¿noœæ wtórna po roku wynosi³a w grupie DM

i NDM odpowiednio: 75 i 80%. Dro¿noœæ wtórna po 2 latach wynosi³a w grupie DM i NDM

odpowiednio: 67 i 69% (log rank p = 0,64). Zachowanie koñczyny po 2 latach w grupie DM i NDM

wynosi³o odpowiednio: 72% i 80% (log rank p = 0,39). Skumulowana proporcja prze¿ywaj¹cych

po 2 latach wynosi³a dla grupy DM i NDM odpowiednio: 76,5% i 86,7% (log rank p = 0,22).

Wnioski: Cukrzyca typu 2 nie jest czynnikiem zwiêkszaj¹cym ryzyko leczenia opera-

cyjnego chorych z krytycznym niedokrwieniem koñczyny. Ryzyko zamkniêcia siê po-

mostu, prze¿ycie koñczyny i chorego jest porównywalne u pacjentów z cukrzyc¹, jak

i u osób nie obci¹¿onych t¹ chorob¹.
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Hybrydowa terapia z u¿yciem komórek macierzystych

i plazmidu VEGF 165 w leczeniu krytycznego

niedokrwienia koñczyn

A. Pupka, J. Skóra, P. Baræ, D. Janczak, S. Paw³owski,

P.P. Szyber, A.T. Dorobisz, P. Szyber

Katedra i Klinika Chirurgii Naczyniowej, Ogólnej i Transplantacyjnej

Akademii Medycznej we Wroc³awiu

Wstêp: Jednym ze sposobów leczenia krytycznego niedokrwienia koñczyn dolnych

zagro¿onych ich amputacj¹ mo¿e byæ eksperymentalna terapia hybrydowa z u¿yciem

komórek macierzystych i genu VEGF 165.

Materia³ i metody: Kryteria w³¹czenia obejmowa³y krytyczne niedokrwienie koñczy-

ny niekwalifikuj¹ce siê do leczenia chirurgicznego, po leczeniu zachowawczym nie

krótszym ni¿ 2 miesi¹ce, w którym nie nast¹pi³a istotna poprawa, zagro¿onych zabie-

giem amputacyjnym. Do kryteriów wy³¹czenia zaliczono: brak zgody chorego, inne

powody niedokrwienia ni¿ mia¿d¿yca, znaczne zaawansowanie zmian zmuszaj¹ce

do pilnej amputacji, a tak¿e obecnoœæ choroby nowotworowej lub stan ogólny nieroku-

j¹cy prze¿ycia 6 miesiêcy. Chorych po poinformowaniu i uzyskaniu od nich œwiadomej

zgody przydzielano do badania (12 chorych, 12 niedokrwionych koñczyn). Zastoso-

wano nastêpuj¹cy algorytm: w godzinach rannych wykonywano standardowy zabieg

pobrania szpiku (z koœci biodrowej), nastêpnie przygotowywano w separatorze za-

wiesinê komórek za pomoc¹ filtrowania szpiku, zagêszczania i separowania komó-

rek CD34+ (frakcja zawieraj¹ca progenitory). Uzyskany materia³ razem z plazmidem

VEGF 165 podawano chorym miejscowo do tkanki miêœniowej niedokrwionej koñczy-

ny. W obserwacji uwzglêdniano parametry ogólne (RR, têtno, czêstoœæ oddechów,

temperaturê), wartoœæ wspó³czynnika kostka–ramiê (ABI), makroskopowy obraz ewen-

tualnych owrzodzeñ i martwicy (fotografie), a tak¿e subiektywne odczucia pacjentów

(VAS, skala jakoœci ¿ycia wg klasyfikacji WHO). Notowano parametry przed lecze-

niem, codziennie do momentu wypisu chorego ze szpitala, po 1., 3. i 6. miesi¹cu

terapii. Angiografiê wstêpn¹ wykonano u ka¿dego pacjenta (wynik badania dyskwali-

fikowa³ od przeprowadzenia zabiegu rewaskularyzacyjnego).

Wyniki: Œredni poziom VEGF w surowicy wzrasta³ istotnie statystycznie (238 ± 85 pg/L

do 387 ± 76 pg/L [p = 0,005]) 2 tygodnie po zastosowanej terapii. Wspó³czynnik ABI

wrasta³ znamiennie statystycznie od 0,31 ± 0,22 do 0,50 ± 0,23 (p = 0,001) trzy mie-

si¹ce po iniekcji. Zaobserwowano zmniejszenie owrzodzenia u 8 chorych. Angiogra-

fia pokaza³a rozwój kr¹¿enia obocznego w 8 przypadkach (66,66%). Amputacjê wy-

konano u 4 chorych z obni¿eniem jej poziomu poni¿ej kolana.

Wnioski: Implantacja w³asnych komórek macierzystych uzyskanych ze szpiku kost-

nego oraz plazmidu VEGF 165 jest budz¹c¹ du¿e nadzieje metod¹ leczenia, pomimo

znanych ograniczeñ. Ze wzglêdu na mo¿liwoœæ jej rozwoju powinna stanowiæ przed-

miot dalszych dociekañ.
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Zakrzepica têtnicza w odcinku udowo-podkolanowym

leczona metod¹ wewn¹trztêtniczej fibrynolizy miejscowej

T. Mularczyk, W. Kostewicz, D. Szewczyk

Oddzia³ Chirurgii Ogólnej i Naczyniowej Miêdzyleskiego

Szpitala Specjalistycznego w Warszawie

Wstêp: Jednym ze sposobów leczenia ostrego niedokrwienia koñczyn jest wewn¹trz-

têtnicza fibrynoliza miejscowa. Jej celem jest szybkie przywrócenie dop³ywu krwi do

koñczyny, co pozwala rozpoznaæ przyczynê niedro¿noœci têtnicy. Umo¿liwia to zapla-

nowanie w prawid³owy sposób dalszego leczenia metodami operacyjnymi lub z za-

stosowaniem technik wewn¹trznaczyniowych.

Materia³ i metody: W latach 2003–2005 leczono metod¹ fibrynolizy miejscowej

17 chorych: 12 mê¿czyzn i 5 kobiet, w wieku 44–75 lat, z zakrzepic¹ têtnicz¹ w odcin-

ku udowo-podkolanowym. Objawy niedokrwienia trwa³y od 12 godzin do 10 dni. Wszyscy

chorzy mieli wykonane badanie Color Doppler, a nastêpnie angiografiê potwierdza-

j¹c¹ rozpoznanie. Przez nak³ucie têtnicy udowej wspólnej, wprowadzano do œwiat³a

naczynia cewnik, którego koniec by³ umiejscowiony tu¿ nad skrzeplin¹ lub w jej obrê-

bie. Stosowanym lekiem fibrynolitycznym by³a streptokinaza, któr¹ podawano we

wstêpnym bolusie 50 000 IU w ci¹gu 30 minut, a nastêpnie w ci¹g³ym wlewie w dawce

10 000 jm/godzinê. Postêpy trombolizy monitorowano powtarzaj¹c angiografiê. Lecze-

nie fibrynolityczne kontynuowano do 6 godzin od uzyskania radiologicznie potwier-

dzonej dro¿noœci naczynia. W dalszym postêpowaniu u wszystkich chorych stosowano

leczenie przeciwkrzepliwe z u¿yciem heparyny, a nastepnie doustnych antykoagulantów.

Wyniki: Nie by³o przypadków pogorszenia stanu koñczyny ani powik³añ krwotocznych

wymagaj¹cych leczenia operacyjnego. W przypadku 15 (88%) leczonych chorych uzys-

kano dro¿noœæ pierwotnie zakrzepniêtej têtnicy i pe³n¹ remisjê objawów niedokrwienia

koñczyny. W 2 przypadkach, gdzie postêpowanie by³o nieskuteczne dro¿noœæ naczynia

przywrócono, wykonuj¹c operacyjn¹ trombektomiê cewnikiem Fogarty’ego.

Wnioski: Wewn¹trztêtnicza fibrynoliza miejscowa jest dobr¹ i skuteczn¹ metod¹ lecze-

nia ostrego niedokrwienia koñczyn u wybranych chorych. Pozwala na zmniejszenie

dawki leków trombolitycznych i mo¿e byæ dobr¹ alternatyw¹ dla leczenia operacyjnego.
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6.
Wp³yw morfologii têtniaka têtnicy podkolanowej

na wystêpowanie ostrego niedokrwienia

koñczyny dolnej

I. Jaraczewska, M. Wojtaszek, W. Chudziñski, M. Jêdrasik,

O. Rowiñski, J. Szmidt

Katedra i Klinika Chirurgii Ogólnej, Naczyniowej i Transplantacyjnej

Akademii Medycznej w Warszawie

Têtniaki têtnicy podkolanowej s¹ najczêœciej wystêpuj¹cymi têtniakami naczyñ obwo-

dowych. Do klinicznych objawów nale¿¹: zakrzepica têtniaka, zatorowoœæ obwodowa

i sporadycznie — pêkniêcie têtniaka. Nadal kontrowersyjny jest wybór metody i czasu

podjêcia leczenia. W tej pracy oceniliœmy morfologiê têtniaków podkolanowych oraz

podjêliœmy próbê wyodrêbnienia czynników anatomicznych, które mog¹ powodowaæ

ostre niedokrwienie koñczyny.

Materia³ i metody: Od stycznia 2001 roku do lutego 2007 roku obserwowano

32 chorych, u których stwierdzono wystêpowanie 53 têtniaków têtnicy podkolano-

wej. U 19 chorych têtniaki wystêpowa³y obustronnie. Ocenie poddano k¹t zagiêcia

szyi proksymalnej têtniaka, szerokoœæ têtniaka w porównaniu do niezmienionej têtni-

cy podkolanowej, gruboœæ skrzeplin i odleg³oœæ worka têtniaka do odejœcia têtnicy

piszczelowej przedniej (d³ugoœæ szyi dystalnej). Oceniono wyniki leczenia pod wzglê-

dem przywrócenia przep³ywu w têtnicach podudzia, liczby amputacji oraz dro¿noœci

wykonanych przeszczepów. Wszyscy chorzy mieli wykonan¹ tomografiê kompute-

row¹ z rekonstrukcj¹ objêtoœciow¹ i po krzywej przed kwalifikacj¹ do dalszego leczenia.

Wyniki: Têtniaki by³y bezobjawowe w 34 przypadkach (65,4%). Pêk³ jeden têtniak

(1,9%). Dziewiêtnaœcie  têtniaków (35,5%) da³o objawy ostrego  niedokrwienia koñ-

czyny: po stronie lewej — 11, po stronie prawej — 8. Dwadzieœcia siedem têtniaków

(50,9%) uleg³o wykrzepniêciu: po stronie lewej — 13, po stronie prawej — 14. Stwier-

dzono zale¿noœæ pomiêdzy k¹tem zagiêcia szyi têtniaka i d³ugoœci¹ szyi dystalnej,

a wystêpowaniem ostrego niedokrwienia koñczyny. Prawid³owe ukrwienie przywró-

cono w 12 z 19 (63,2%) przypadków, w których wyst¹pi³o ostre niedokrwienie.

Wnioski:

1. Têtniaki têtnicy podkolanowej z zagiêciem szyi proksymalnej lub krótk¹ szyj¹ dy-

staln¹ czêœciej wykrzepiaj¹ i daj¹ objawy ostrego niedokrwienia koñczyn.

2. Ustalaj¹c wskazania do leczenia operacyjnego têtniaków têtnic podkolanowych o gra-

nicznej œrednicy 2–3 cm, nale¿y uwzglêdniæ wy¿ej wymienione parametry anatomiczne.
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Zabiegi endowaskularne poni¿ej wiêzad³a pachwinowego

— czynniki wp³ywaj¹ce na wyniki leczenia,

ze szczególnym uwzglêdnieniem przedoperacyjnego

poziomu CRP oraz poda¿y statyn

W. Kuczmik, T. Orawczyk, M. Kazibudzki, J. Kostyra,

R. Lata³a, M. Glanowski, T. Ludyga, D. Ziaja, J. ¯mudzki

Klinika Chirurgii Ogólnej i Naczyñ Œl¹skiej Akademii Medycznej w Katowicach

Rozwój technik endowaskularnych, jaki dokona³ siê w ostatnich latach, spowodowa³,

¿e coraz czêœciej stosowane s¹ one jako leczenie pierwszego rzutu w przewlek³ym

niedokrwieniu koñczyn dolnych, obejmuj¹cym odcinek udowo-podkolanowy.

Cel pracy: Analiza parametrów wp³ywaj¹cych na wczesne i odleg³e wyniki leczenia

endowaskularnego przewlek³ego niedokrwienia koñczyn dolnych, dotycz¹cego odcin-

ka udowo-podkolanowego.

Materia³ i metody: W okresie od stycznia 2002 do grudnia 2005 u 148 pacjentów

(94 mê¿czyzn, œrednia wieku 62,7 lat) w odcinku udowo-podkolanowym implantowano

162 stentów. Analizowano powik³ania wczesne, które wyst¹pi³y do 30 dni od stentowania,

a w okresie obserwacji odleg³ej oceniano punkty koñcowe badania, które obejmowa³y:

pierwotn¹, wtórn¹ dro¿noœæ stentów, odsetek uratowanych koñczyn (analiza Kapla-

na–Meiera). Dodatkowo, powy¿sze wyniki, analizowano w aspekcie nastêpuj¹cych czyn-

ników: chromanie (Rutherford I–III — 71,6%), krytyczne niedokrwienie (Rutherford

IV–VI — 28,4%), TASC A/B — 60%, TASC C — 40% (brak stopnia TASC D — pacjenci

kwalifikowani do pomostowania udowo-podkolanowego), rodzaj implantowanego stentu

(samorozprê¿alny, nitinolowy — 80%, montowany na balonie — 20%), cukrzyca

— 38,3%, nadciœnienie têtnicze — 68,3%, niewydolnoœæ nerek — 18,3%, nikotynizm

— 56,6%, hyperlipidemia — 51,6%, poziom CRP > 6 mg/dl — 33,3%, przyjmowanie

statyn — 66,6% (regresja proporcjonalnego hazardu Coxa).

Wyniki: Powik³ania wczesne wyst¹pi³y w 6,6% przypadków (niepowodzenie stento-

wania, wczesna okluzja, obecnoœæ krwiaka, têtniaka rzekomego). W 36. miesi¹cu ob-

serwacji odleg³ej zanotowano: pierwotn¹ dro¿noœæ stentów w 78%, wtórn¹ dro¿noœæ

w 87% przypadków oraz odsetek uratowanych koñczyn na poziomie 96%. U 13,3%

konieczne by³o wykonanie pomostowania udowo-podkolanowego. Na pierwotn¹ dro¿-

noœæ stenów niekorzystnie wp³ywa³y: TASC w stopniu C (p < 0,0005), krytyczne niedo-

krwienie koñczyn (p < 0,00003), poziom CRP > 6 mg/dl (p < 0,0001), nie stosowanie

statyn (p < 0,00006), hyperlipidemia (p < 0,05); na wtórn¹ dro¿noœæ: TASC w stopniu

C (p < 0,006), krytyczne niedokrwienie koñczyn (p < 0,002), poziom CRP > 6 mg/dl

(p < 0,002), nie stosowanie statyn (p < 0,002). Niepowodzenie stentowania, wymaga-

j¹ce wykonania amputacji czêœciej obserwowano w przypadku obecnoœci: TASC

w stopniu C (p < 0,001), krytycznego niedokrwienia koñczyn (p < 0,003), poziomu

CRP > 6mg/dl (p < 0,001), nie stosowania statyn (p < 0,002).

Wnioski: Precyzyjna kwalifikacja do wykonania procedur endowaskularnych, w przy-

padku zmian mia¿d¿ycowych w odcinku udowo-podkolanowym, uwzglêdniaj¹ca kla-
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 Ocena wczesnych wyników leczenia fibrynolitycznego

ostrego niedokrwienia koñczyn dolnych

K. £ukawski1, P. Kulisiewicz2, B. Solonynko1, M. Jeleñska1,

O. Rowiñski2, J. Szmidt1

1Katedra i Klinika Chirurgii Ogólnej, Naczyniowej

i Transplantacyjnej Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego,

2II Zak³ad Radiologii Klinicznej SP Centralnego Szpitala

Klinicznego Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Wstêp: Operacyjne udro¿nienie têtnic koñczyn dolnych, szczególnie w przypadkach

skomplikowanych wi¹¿e siê ze znacznym odsetkiem niepowodzeñ. Alternatyw¹ jest

stosowanie dotêtniczej fibrynolizy (FT). Skutecznoœæ tej metody potwierdzono w ba-

daniach STILE, TOPAS, PURPOSE.

Celem pracy by³a ocena wyników leczenia fibrynolitycznego ostrego niedokrwienia

koñczyn dolnych w zale¿noœci od czasu trwania objawów niedokrwienia u chorych

z wysokim ryzykiem niepowodzenia leczenia operacyjnego.

Materia³ i metody: W latach 2003–2006 w Klinice Chirurgii Ogólnej, Naczyniowej

i  Transplantacyjnej Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego FT têtnic koñczyn dol-

nych stosowano u 35 chorych w wieku od 37 do 96 lat z ostrym niedokrwieniem koñ-

czyn dolnych, u których stwierdzono niekorzystne warunki do udro¿nienia chirurgicz-

nego, b¹dŸ rekonstrukcji naczyniowej. U 9 chorych (26%) zakrzepica dotyczy³a na-

czyñ w³asnych, a u 26 (74%) — przeszczepu naczyniowego. Czas od wyst¹pienia

objawów niedokrwienia do w³¹czenia FT waha³ siê od 2 godzin do 21 dni. Do FT

stosowano rekombinowany aktywator plazminogenu alteplazê (RAP) w dawce 50 mg/

/50 ml w ci¹g³ym wlewie dotêtniczym przez cewnik umieszczony w skrzeplinie. U 91%

chorych stosowano dostêp przez przeciwleg³¹ têtnicê udow¹ wspóln¹ pod kontrol¹

radiologiczn¹. Stosowano nastêpuj¹cy schemat leczenia: bolus 5 mg RAP, póŸniej

2–3 mg/h przez 6–8 godzin pod kontrol¹ stê¿enia fibrynogenu. W razie obni¿enia

stê¿enia fibrynogenu poni¿ej 200 mg/dl RAP zastêpowano heparyn¹ pod kontrol¹ APTT.

Nastêpnie wykonywano arteriografiê oraz przemieszczenie cewnika do skrzepliny

w przypadku nieca³kowitego udro¿nienia i kontynuowano wlew. Skutecznoœæ leczenia

oceniano w arteriografii.

Wyniki: U 18 (51%) chorych FT by³a skuteczna, u 14 z nich (77%) czas trwania obja-

wów niedokrwienia nie przekracza³ 48 godzin. Wyniki FT ró¿ni¹ siê w zale¿noœci od

czasu trwania objawów niedokrwienia. Pomyœlne wyniki uzyskano u 80% chorych

syfikacjê TASC, Rutherford’a, przedoperacyjny poziom CRP, czyni je zabiegami sku-

tecznymi i bezpiecznymi w leczeniu przewlek³ego niedokrwienia koñczyn. Zastosowa-

nie statyn korzystnie wp³ywa na utrzymanie dro¿noœci stentów, st¹d celowe mo¿e byæ

ich w³¹czenie, obok leków przeciwp³ytkowych i przeciwkrzepliwych, do pooperacyjnego

protoko³u leczenia.
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z zakrzepic¹ trwaj¹c¹ do 24 godzin i u 67% z 24–48-godzinnym niedokrwieniem.

W przypadku wdro¿enia FT po 3–7 dniach niedokrwienia osi¹gniêto udro¿nienie

w 33%, a u chorych z niedokrwieniem trwaj¹cym ponad 7 dób — tylko w 12,5%.

Porównuj¹c wyniki FT têtnic w³asnych i protez naczyniowych nie zauwa¿ono zna-

miennych ró¿nic oprócz nieco lepszych wyników udro¿nienia protez naczyniowych

u 9 chorych z krótkim wywiadem niedokrwienia.

Wnioski: U 11 z 17 chorych (65%) po nieskutecznej FT wykonano operacyjne udro¿-

nienie têtnic. U 4 chorych z d³ugim czasem niedokrwienia przed FT, wykonano ampu-

tacjê koñczyn z powodu utrzymuj¹cych siê zmian niedokrwiennych. U trzech chorych

stwierdzono brak mo¿liwoœci dalszych rekonstrukcji naczyniowych. U tych chorych rów-

nie¿ wykonano amputacjê koñczyny. Jeden chory wymaga³ rewizji oraz zszycia têtnicy

udowej z powodu krwawienia. Zmar³o 4 chorych z d³ugim czasem niedokrwienia,

u których FT wybrano ze wzglêdu na ciê¿ki stan ogólny oraz choroby wspó³istniej¹ce,

uniemo¿liwiaj¹ce leczenie operacyjne. W 1 przypadku bezpoœredni¹ przyczyn¹ zgonu

by³o krwawienie z przewodu pokarmowego, a w pozosta³ych niewydolnoœæ kr¹¿enia.

FT jest skuteczn¹ metod¹ leczenia chorych z krótkim wywiadem niedokrwienia koñ-

czyn dolnych. Stosowana w 1 dobie niedokrwienia jest skuteczna w 80% przypadków.

Skutecznoœæ FT wdro¿onej po 72 godzinach od wyst¹pienia objawów niedokrwienia

jest niezadowalaj¹ca.

9.
Znaczenie leczenia trombolitycznego w przewlek³ym

krytycznym niedokrwieniu koñczyn dolnych

— doœwiadczenia w³asne

W. Raciborski, Z. Kwietniak, A. Eberhardt, W. Staszkiewicz

Klinika Chirurgi Naczyniowej i Angiologii CMKP, Szpital Bielañski w Warszawie

Wstêp: Przewlek³e krytyczne mia¿d¿ycowe niedokrwienie koñczyn dolnych (KNKD) jest

bardzo powa¿nym problemem diagnostyczno-terapeutycznym. Wiele przypadków, mimo

rozwoju technik operacyjnych i wewn¹trznaczyniowych, koñczy siê amputacj¹ koñczyny.

Cel pracy: Celem pracy by³a odpowiedŸ na pytanie, czy leczenie trombolityczne cho-

rych z KNKD, kwalifikowanych pierwotnie do amputacji, mo¿e jej unikn¹æ.

Materia³ i metoda: Do leczenia trombolitycznego zakwalifikowano 24 chorych z KNKD

w okresie VI 2004–XII 2006. W tym by³o 19 mê¿czyzn i 5 kobiet w œrednim wieku

6 7  lat (46–77). Kwalifikowano chorych, u których stwierdzono klinicznie niedokrwienie

koñczyny i podejrzewano zmiany zakrzepowe w têtnicach nak³adaj¹ce siê na istniej¹-

ce zmiany mia¿d¿ycowe. Chorzy ci byli pod kontrol¹ Poradni Naczyniowej i wczeœniej

rozpoznawano niedokrwienie koñczyn dolnych na tle mia¿d¿ycy. Ka¿demu choremu

wykonywano badanie CDD tt. kk. dolnych, stwierdzaj¹c brak przep³ywu w têtnicach

obwodowo od t. udowej. W badaniu D-Dimerów zawsze stwierdzano podwy¿szone

parametry — > 500 ng/ml (550–12340). Schemat podawania streptokinazy: w pompie

infuzyjnej i.v. 500 tys. j. w bolusie przez 0,5 h, a potem 1 mln. j. Przez 4 h w pierwszej
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dobie, a w 2. i 3. dobie 1 mln. j. raz dziennie przez 4 h i.v. w pompie infuzyjnej. Nie

stwierdzano istotnych powik³añ (u 2 chorych przed³u¿one krwawienie w okolicy wk³u-

cia do¿ylnego). Poza okresem podawania streptokinazy chorzy otrzymywali wlew i.v.

heparyny (w pompie) pod kontrol¹ czasu APTT.

Wyniki: U 13 chorych stwierdzono ust¹pienie bólów spoczynkowych i poprawê kli-

niczn¹ stanu koñczyny. U 10 chorych mo¿liwa by³a operacja odtwórcza w póŸniej-

szym terminie: wykonano 8 przeszczepów udowo-podkolanowych ¿ylnych odwróco-

nych i 2 przeszczepy udowo-podkolanowe z zastosowaniem sztucznej protezy + pta

ze stentowaniem t. biodrowej.

Trzech chorych nie kwalifikowa³o siê do leczenia operacyjnego, wykonano chemiczn¹

sympatektomiê lêdŸwiow¹. Chorzy ci s¹ leczeni zachowawczo i w ci¹gu dotychcza-

sowej obserwacji nie wymagali amputacji. U pozosta³ych 11 chorych nie stwierdzano

istotnej poprawy i w czasie tego samego pobytu wykonano amputacjê na poziomie uda.

Wnioski: Czêœæ chorych (ok. 50%) z krytycznym mia¿d¿ycowym niedokrwieniem koñ-

czyny, u których podejrzewana jest zakrzepica têtnicza, mo¿e unikn¹æ pierwotnej am-

putacji po leczeniu trombolitycznym i stworzeniu warunków do operacji odtwórczej.

10.
Zastosowanie trombolizy celowanej w ostrym

niedokrwieniu koñczyn zwi¹zanym ze zmianami

w odcinku udowo-podkolanowym

W. Religa2, L. Orliñski2, A. Ciesielski1, J. Bartosiñski1,

J. Czeczotka1, M. Kaszyñski1

1Oddzia³ Chirurgii Naczyniowej ZOZ MSWiA w £odzi, 2Pracownia

Hemodynamiki ZOZ MSWiA w £odzi

Cel pracy: Celem pracy by³a ocena skutecznoœci trombolizy celowanej z u¿yciem re-

kombinowanego tkankowego aktywatora plazminogenu (rt-PA) w ostrym niedokrwieniu

koñczyn dolnych (ONK) spowodowanym zmianami w odcinku udowo-podkolanowym.

Materia³ i metody: Celowan¹ trombolizê z u¿yciem rt-PA przeprowadzono u 18 (41%)

spoœród 44 chorych hospitalizowanych w oddziale w roku 2006 z powodu ONK bêd¹-

cego wynikiem zaburzeñ przep³ywu w odcinku udowo-podkolanowym. Jako przyczy-

ny ONK rozpoznano: zatory pochodzenia sercowego u 4, w tym 3 do t. udowej i 1 do

pomostu udowo-podkolanowego, zatoruj¹cy têtniak têtnicy podkolanowej u 6, zakrze-

picê têtnic zmienionych mia¿d¿ycowo u 6 oraz zakrzepicê w obrêbie pomostów udo-

wo-podkolanowych u 2 chorych.

Wyniki: Po zastosowaniu trombolizy celowanej pe³n¹ rekanalizacjê uzyskano

u 15 chorych (84%). U 3 chorych nie uzyskano udro¿nienia têtnicy. U jednego z nich

wykonano trombektomiê otwart¹ z dobrym wynikiem. U 2 pozosta³ych przyczyn¹ niepo-

wodzenia by³y: 3-tygodniowy wywiad niedokrwienia koñczyny z powodu zatoruj¹cego

têtniaka têtnicy podkolanowej oraz zaawansowanie zmian niedokrwiennych wynikaj¹-

cych z rozleg³ej mia¿d¿ycy têtnic podudzia. W 4 przypadkach dobry efekt trombolizy
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wymaga³ uzupe³nienia przezskórn¹ angioplastyk¹ balonow¹ krytycznych zwê¿eñ

w têtnicach, stwierdzanych w kontrolnej angiografii.

Wnioski: Podaj¹c dotêtniczo rt-PA, mo¿na uzyskaæ rekanalizacjê u wiêkszoœci odpo-

wiednio dobranych chorych. Po udro¿nieniu naczynia z zakrzepem powsta³ym na tle

mia¿d¿ycy lub zatoruj¹cego têtniaka têtnicy podkolanowej mo¿na w drugim etapie

wykonaæ zabieg wewn¹trznaczyniowy (PTA i ewentualnie implantacjê stentu) lub

otwart¹ operacjê rekonstrukcyjn¹, w celu zapewnienia d³ugotrwa³ej dro¿noœci.

 11.
Wyniki przezskórnej angiolplastyki odcinka

udowo-podkolanowego w zmianach mia¿d¿ycowych

typu A wed³ug klasyfikacji TASC

R. Juszkat1, F. Pukacki2, B. ¯abicki1, G. Oszkinis2,

J. Kulesza1, R. Staniszewski2, W. Majewski2

1Pracownia Naczyniowa Zak³adu Radiologii Klinicznej Katedry Radiologii

Akademii Medycznej im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu, 2Klinika Chirurgii

Ogólnej i Naczyñ II Katedry Chirurgii Akademii Medycznej

im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu

Cel badania: Ocena skutecznoœci rewaskularyzacji przy pomocy przezskórnej angio-

plastyki balonowej w zmianach mia¿d¿ycowych typu A wed³ug TASC (TransAtlantic

Inter-Society Consensus) w odcinku udowo-podkolanowym.

Materia³ i metoda: Leczono wewn¹trznaczyniowo 77 chorych (82 koñczyny) w wieku

od 27 do 86 lat z objawowym niedokrwieniem koñczyn dolnych na skutek przewê¿e-

nia naczynia typu A wg TASC w odcinku udowo-podkolanowym. Do leczenia kwalifi-

kowano pacjentów na podstawie obecnoœci objawów niedokrwienia w wywiadzie

i w badaniu przedmiotowym, pomiaru wskaŸnika kostka–ramiê (ABI) oraz obrazo-

wania w USG Doppler i angiografii subtrakcyjnej. W przypadku wszystkich leczonych

koñczyn zastosowano plastykê balonow¹. W 9 (10,9%) przypadkach plastykê uzu-

pe³niono wszczepieniem stentu z powodu odwarstwienia b³ony wewnêtrznej naczy-

nia podczas plastyki. Skutecznoœæ zabiegu kontrolowano w 3. dobie po zabiegu ba-

daniem klinicznym, pomiarem ABI oraz badaniem USG Doppler. Wyniki odleg³e za-

biegu kontrolowano po 6–18 miesi¹cach.

Wyniki: Sukces angiograficzny osi¹gniêto w przypadku 82 (100%) koñczyn. Po 3 dniach

w USG Doppler odnotowano hemodynamiczn¹ skutecznoœæ zabiegu na poziomie 92,7%

(76/82). Odleg³ym badaniom kontrolnym poddano 71 chorych (75 koñczyn). W 68 podda-

nych zabiegowi koñczynach (68/75, ok. 91%) odnotowano swobodny przep³yw, nato-

miast w 4 (5%) stwierdzono niedro¿noœæ naczynia, a w 3 (4%) przypadkach — restenozê.

Wnioski: Plastyka balonowa w zmianach typu A wed³ug TASC jest leczeniem sku-

tecznym i niewymagaj¹cym wszczepienia stentu w celu uzyskania d³ugotrwa³ej dro¿-

noœci naczynia. Wskazaniem do wszczepienia stentu jest rozwarstwienie naczynia

lub uzyskanie niewystarczaj¹cego poszerzenia naczynia w wyniku angioplastyki.
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12.
 Angioplastyka podprzydankowa — alternatywn¹ metod¹

leczenia niedokrwienia koñczyn dolnych

M. I³¿ecki, T. Zubilewicz, S. Przywara, P. Terlecki, M. Feldo,

J.J. Kêsik, J. Wroñski

Katedra i Klinika Chirurgii Naczyñ i Angiologii Akademii Medycznej

w Lublinie

Wstêp: Agioplastyka podprzydankowa jest znan¹ od oko³o 20 lat metod¹ leczenia

w przypadkach niedokrwienia koñczyn dolnych opisana przez Ammana Boliê, jak-

kolwiek z uwagi na naturalne ograniczenia w jej zastosowaniu (niemo¿noœæ penetra-

cji subintymalnej) traktowana jest jako metoda alternatywna nie zaœ jako algorytm

postêpowania.

W przewa¿aj¹cej czêœci (wed³ug niektórych autorów w 80% przypadków) zabiegi tego

typu wykonywane s¹ w odcinku udowym (têtnice udowe powierzchowne), w miarê

zdobywanego doœwiadczenia oraz umiejêtnoœci, angioplastyki subintymalne coraz

czêœciej przeprowadzane s¹ w segmencie udowo-piszczelowym oraz biodrowym.

Celem pracy jest przedstawienie doœwiadczeñ w³asnych w zakresie zabiegów angio-

plastyki podprzydankowej przeprowadzonych w Klinice Chirurgii Naczyñ i Angiologii

w Lublinie.

Materia³ i metody: W latach 2006–2007 wykonano 15 operacji angioplastyki pod-

przydankowej, u chorych z rozpoznanym przewlek³ym oraz krytycznym niedokrwie-

niem koñczyn dolnych. W 3 przypadkach na poziomie têtnic biodrowych, w 12 zakre-

sie têtnic udowych powierzchownych. U 5 chorych wykonano konwersjê do klasycz-

nej metody pomostowania: w 4 przypadkach z powodu trudnoœci z penetracj¹ subin-

tymalna w jednym przypadku powodem by³a perforacja têtnicy z krwiakiem zaotrzew-

nowym. W przebiegu pooperacyjnym wszyscy chorzy otrzymywali Klopidogrel przez

3 m-ce oraz ASA w dawce 150 mg dziennie. Do chwili obecnej prowadzona jest kon-

trola ultrasonograficzna obserwowanych chorych.

Wyniki: Analizie poddano 12 chorych. Okres obserwacji wynosi³ od 10 tygodni do

1 8  miesiêcy. Bezpoœredni dobry wynik uzyskano u wszystkich chorych, czego wyk³ad-

nikiem by³o ust¹pienie dolegliwoœci bólowych oraz znaczne wyd³u¿enie dystansu chro-

mania, a u niektórych chorych ca³kowita regresja objawów niedokrwienia. U jednego

z operowanych chorych implantowano dodatkowo stent w wejœciu do têtnicy udowej

wspólnej z powodu istotnego hemodynamicznie zwê¿enia.

Wnioski:

1. Angioplastyka podprzydankowa jest niedrog¹ i efektywn¹ metod¹ w leczeniu nie-

dokrwienia koñczyn dolnych.

2. Niski wskaŸnik powik³añ zachêca do stosowania tej metody.

3. Trudnoœci techniczne nie pozwalaj¹ na zaliczenia tej metody do standardów postê-

powania w leczeniu niedokrwienia koñczyn dolnych.
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13.
Ocena skutecznoœci zabiegów wewn¹trznaczyniowych

w têtnicy udowej powierzchownej

D. Szewczyk, W. Kostewicz, T. Mularczyk, G. £aska

Oddzia³ Chirurgii Ogólnej i Naczyniowej,

Miêdzyleski Szpital Specjalistyczny w Warszawie

Wstêp: Jedn¹ z najczêstszych lokalizacji zmian mia¿d¿ycowych w przewlek³ym nie-

dokrwieniu koñczyn dolnych jest têtnica udowa powierzchowna. Zabiegi wewn¹trzna-

czyniowe mog¹ byæ alternatyw¹ dla operacji rekonstrukcyjnych têtnicy w tym odcinku,

mog¹ równie¿ stanowiæ ich istotne uzupe³nienie.

Materia³ i metody: W latach 2000–2006 wykonano ³¹cznie 38 zabiegów wewn¹trz-

naczyniowych na têtnicy udowej powierzchownej u 35 pacjentów. Wiek chorych wy-

nosi³ od 47–84 lata (œrednio 60 lat). Z chorób towarzysz¹cych najczêœciej wspó³wy-

stêpowa³o nadciœnienie têtnicze (53%) i choroba niedokrwienna serca (35%), rzadziej

wystêpowa³a cukrzyca (12%) i choroba wrzodowa ¿o³¹dka i dwunastnicy (8%). Dy-

stans chromania przestankowego u 50% chorych wynosi³ 300–100 metrów. U 9% cho-

rych dystans chromania wynosi³ 15–100 m. U 41 pozosta³ych wystêpowa³y bóle spo-

czynkowe lub martwica obwodowa. Okres pobytu w szpitalu wynosi³ od 3 do 36 dni

(œrednio 10 dni).

Wyniki: Spoœród 38 zabiegów w 22 przypadkach umieszczono w têtnicy stent (58%),

w 15 przypadkach stosowano jedynie angioplastykê balonow¹. W jednym przypadku

nie uda³o siê pokonaæ miejsca zwê¿enia prowadnikiem i odst¹piono od zabiegu. Ko-

rzystny efekt terapeutyczny odnotowano w 35 przypadkach. Powodzenie techniczne

i kliniczne odnotowano w 94% zabiegów. Powik³ania œródoperacyjne wyst¹pi³y

w 2 przypadkach w postaci zakrzepicy w stentowanej têtnicy w trakcie procedury

wewn¹trznaczyniowej (5%). Oba przypadki dotyczy³y chorych z krytycznym niedo-

krwieniem koñczyny. W obu przypadkach zastosowano trombolizê dotêtnicz¹ z dobrym

efektem. Nie stwierdzono powik³añ w okresie hospitalizacji.

Wnioski: Niewielkie ryzyko powik³añ œródoperacyjnych oraz w okresie pooperacyj-

nym przy wysokiej technicznej i klinicznej skutecznoœci uzasadnia stosowanie zabie-

gów wewn¹trznaczyniowych na têtnicy udowej powierzchownej bez wzglêdu na wiek

ani na stopieñ zaawansowania niedokrwienia.
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14.
Ocena skutecznoœci leczenia wewn¹trznaczyniowego

w krytycznym niedokrwieniu koñczyn dolnych

spowodowanym zmianami têtnic poni¿ej wiêzad³a

pachwinowego

A. Ciesielski1, J. Bartosiñski1, W. Religa1, 2, L. Orliñski1, 2,

J. Czeczotka1, M. Kaszyñski1

1Oddzia³ Chirurgii Naczyniowej ZOZ MSWiA w £odzi, 2Pracownia

Hemodynamiki ZOZ MSWiA w £odzi

Cel pracy: Ocena skutecznoœci zabiegów wewn¹trznaczyniowych u chorych z kry-

tycznym niedokrwieniem koñczyn dolnych (KNKD) na tle zmian w têtnicach poni¿ej

wiêzad³a pachwinowego.

Materia³ i metody: W roku 2006 w Oddziale Chirurgii Naczyniowej Szpitala MSWiA

w £odzi zakwalifikowano do leczenia wewn¹trznaczyniowego z powodu KNKD z powo-

du mia¿d¿ycy zarostowej têtnic poni¿ej wiêzad³a pachwinowego 34 chorych (27 mê¿-

czyzn, 7 kobiet). Wiek chorych 29–82 lat. Rozpoznanie ustalano na podstawie bada-

nia podmiotowego i przedmiotowego, w tym ultrasonograficznego. U 28 chorych (82%)

zmiany dotyczy³y têtnicy udowej, w 2 przypadkach (6%) — têtnicy podkolanowej,

w 2  przypadkach (6%) — têtnic podudzia i w 2 przypadkach (6%) — uprzednio wyko-

nanych pomostów udowo-podkolanowych. Zmiany w têtnicach sklasyfikowano jako A,

B i C wed³ug TASC. W materiale nie by³o zmian typu D. Wszystkie zabiegi wewn¹trz-

naczyniowe wykonano jednoczeœnie z diagnostyczn¹ angiografi¹.

Wyniki: Wykonano 22 (65%) przezskórne angioplastyki balonowe (PTA) i 12 (35%)

angioplastyk zakoñczonych implantacj¹ stentów. Dobry wynik bezpoœredni po PTA

uzyskano u 32 chorych (94%). Niepowodzenie w jednym przypadku angioplastyki

(3%) zakoñczy³o siê pomostem udowo-podkolanowym z dobrym wynikiem. W jed-

nym przypadku po PTA nie zaobserwowano poprawy w przeci¹gu 24 godzin. Kontro-

lna angiografia wykaza³a zwê¿enie w miejscu próby plastyki (têtnica udowa), które

zaopatrzono stentem z dobrym wynikiem. Zmiany w obrêbie têtnic podudzia, jak te¿

pomostów udowo-podkolanowych z za³o¿enia by³y kwalifikowane do implantacji sten-

tów. Wszystkie implantacje stentu zakoñczy³y siê przywróceniem ukrwienia koñczy-

ny. W przedstawionym materiale nie zaobserwowano powik³añ miejscowych czy ogól-

nych. W obserwacji rocznej, ¿aden z leczonych chorych nie wymaga³ amputacji koñ-

czyny.

Wnioski: Leczenie wewn¹trznaczyniowe zmian powoduj¹cych KNKD jest konkuren-

cyjne dla leczenia chirurgicznego i wspó³czeœnie zaczyna przewa¿aæ w oœrodkach

chirurgii naczyniowej. Stanowi metodê daj¹c¹ dobre wyniki doraŸne i odleg³e i jest

znacznie mniej urazowe zarówno pod wzglêdem chirurgicznym, jak i anestezjologicz-

nym. W razie niepowodzenia nie zamyka drogi przed klasycznym leczeniem metod¹

otwart¹.
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15.
The use of alternative sources of vein

in infrainguinal bypass

C.P. Gibbons

Morriston Hospital, Swansea, Wielka Brytania

Introduction: When the long saphenous vein is absent or inadequate, alternative

sources of vein such as basilic, cephalic or femoral vein can be used before resorting

to a prosthetic bypass for infrainguinal arterial reconstruction. The results of infraingu-

inal bypass using alternate sources of vein was compared with those of long sapheno-

us vein over a 16 year period.

Methods: Between 1989 and 2005 data from 317 patients undergoing infrainguinal

bypass with autogenous vein by a single surgeon were prospectively collected. Out-

come measures were limb salvage and graft patency rates. Data were compared

using Kaplan Meier survival curves with the log rank test.

Results: Of 317 primary infrainguinal bypasses, 256 used long saphenous vein,

22 cephalic/basilic vein and 39 arm-leg vein composites (5 primary bypasses used

superficial femoral vein). 281 (88.6%) procedures were performed for critical ischa-

emia. 55 bypasses were above-knee popliteal, 95 below-knee popliteal, 142 tibial and

20 plantar. Median follow up was 46 months (range 1–182). Three year patient survi-

val (arm vein vs. leg vein) was 70% vs. 63% (p = 0.3). Limb salvage rates at 3 years

were 95.5% vs. 86.9% (p = 0.24). Three year primary patency was 44.7% vs.

48.9% (p = 0.7), primary assisted patency 71.1% vs. 75.4% (p = 0.28) and secondary

patency 84% vs. 80.6% (p = 0.56). In 13 cases in which arm vein was used to salvage

primary graft occlusion. 5-year limb salvage was 70.5% with a 5-year patency of 53.9%.

Conclusion: Cephalic and basilic vein are useful autogenous conduits in patients

with few alternatives for reconstruction. Despite being labour intensive, sufficient vein

length can be obtained to reach below the knee. We have demonstrated equivalent

limb salvage rates with cephalic/basilic vein conduits although patency rates are not

significantly different from saphenous vein.
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16.
Zabiegi hybrydowe — nowe mo¿liwoœci leczenia

operacyjnego przewlek³ego niedokrwienia koñczyn

dolnych u chorych w ciê¿kim stanie ogólnym

M. Motyka, M. Grodowski, R. Boczej, R. Walas

Katedra i Oddzia³ Kliniczny Chirurgii Naczyniowej i Ogólnej w Bytomiu

Œl¹skiej Akademii Medycznej w Katowicach, Wojewódzki Szpital

Specjalistyczny nr 4

Celem pracy jest ocena skutecznoœci jednoczasowej wewn¹trznaczyniowej plastyki

ze stentowaniem naczyñ po³¹czonej z operacj¹ klasyczn¹ — otwart¹ u chorych

z licznymi obci¹¿eniami kr¹¿eniowo-oddechowymi.

Materia³ i metody: Badaniem objêto grupê 13 chorych operowanych jednoczasowo

z u¿yciem ramienia C w Klinice w 2006 roku. U chorych wykonano wewn¹trznaczyniow¹

plastykê i stentowanie têtnicy biodrowej, a po uzyskaniu dobrego nap³ywu krwi wykonano

zabieg operacyjny klasyczny — w zale¿noœci od potrzeb plastyka odp³ywowa têtnicy udo-

wej wspólnej i g³êbokiej uda ewentualnie nieanatomiczne skrzy¿owane przês³owanie

nad³onowe oraz w jednym przypadku reprzês³o udowo-podkolanowe. Grupê stanowi³o

12 mê¿czyzn (92%) i 1 kobieta (8%), œredni wiek pacjentów 61,8 lat. Wszyscy chorzy byli

operowani w trybie planowym. W trakcie kwalifikacji do zabiegu u wszystkich pacjentów

wykonywano badanie ABPI oraz je¿eli by³o to tylko mo¿liwe (wy³¹czono chorych z bólami

spoczynkowymi) test marszowy na bie¿ni przy prêdkoœci 3,4 km/h celem obiektywnej

oceny chromania przestankowego. Na podstawie wykonanych badañ chorzy zostali po-

dzieleni wed³ug klasyfikacji Fontaine’a, okres III — 12 chorych i IV — 1 chory. Wszyscy

chorzy zakwalifikowani zostali do leczenia operacyjnego po konsultacji kardiologicznej,

œrednia wartoœæ EF%  — 37,5%. Schorzenia wspó³istniej¹ce w badanej grupie: choroba

niedokrwienna serca — 9 (69,2%), zawa³ miêœnia sercowego — 3 (23%), cukrzyca

— 5 (38,4%), choroby przewlek³e nerek — 3 (23%), schorzenia pochodzenia naczynio-

mózgowego — 7 (53,8). Na podstawie schorzeñ wspó³istniej¹cych i po konsultacji ane-

stezjologicznej chorzy zostali sklasyfikowani do grup ASA: ASA I — n = 1 (8%), ASA II/III

— n = 6 (46%) c, ASA III — n = 6 (46%). Wszyscy chorzy byli operowani w znieczuleniu

przewodowym.

Wyniki: Na 13 przeprowadzonych zabiegów w ¿adnym przypadku nie dosz³o do kon-

wersji do klasycznej operacji pomostowania biodrowo-udowego. Nie obserwowano po-

wik³añ œród- i pooperacyjnych. Œredni czas zabiegu wynosi³ 2,1 h. Wszyscy chorzy byli

wypisani do domu z dobrze ukrwion¹ koñczyn¹ operowan¹ i zaleceniami przyjmowania

leków przeciwp³ytkowych. W rocznym okresie obserwacji u wszystkich chorych wyko-

nano kontrolne badanie ABPI oraz kontrolny test na bie¿ni. Œredni obiektywny dystans

chromania przed zabiegiem operacyjnym wynosi³ 47,5 m i w okresie pooperacyjnym w

kontrolnych badaniach dystans wyd³u¿y³ siê do wartoœci œredniej 243,8 m, a u chorych

z krytycznym niedokrwieniem wycofa³y siê bóle sta³e koñczyny i dystans chromania

wynosi³ œrednio 120 m. Œredni wskaŸnik ABPI przed zabiegiem wynosi³ 0,57, a po za-

biegu operacyjnym w badaniach kontrolnych jego wartoœæ œrednia wynosi³a 0,82.
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Wnioski: Uzyskane wyniki pokazuj¹ wysok¹ skutecznoœæ przeprowadzonych zabie-

gów hybrydowych szczególnie u pacjentów obci¹¿onych z licznymi schorzeniami wspó³-

istniej¹cymi, które ograniczaj¹ mo¿liwoœæ rewaskularyzacji metod¹ otwart¹.

17.
Zastosowanie autologicznych komórek szpiku i plazmidu

VEGF 165 w terapii zakrzepowo-zarostowego zapalenia

naczyñ (thromboangitis obliterans)

J. Skóra, A. Pupka, P. Baræ, P. Szyber, J. Garncarek, J. Kurcz,

L. Mas³owski, A. Sadakierska-Chudy, M. Ussowicz

Katedra i Klinika Chirurgii Naczyniowej, Ogólnej i Transplantacyjnej

Akademii Medycznej we Wroc³awiu

Celem pracy jest okreœlenie skutecznoœci i bezpieczeñstwa podawania autologicz-

nych komórek jednoj¹drzastych szpiku i plazmidu VEGF w krytycznym niedokrwieniu

koñczyn dolnych w przebiegu thromboangitis obliterns (TAO).

Materia³ i metody: Badania przeprowadzono na 12 chorych z bólami spoczynkowy-

mi i martwic¹ w obrêbie stopy koñczyny dolnej krytycznie niedokrwionej. Komórki

szpiku wraz z plazmidem genu VEGF 165 zosta³y podane drog¹ iniekcji domiêœnio-

wych w miêœnie podudzia chorej koñczyny dolnej — oko³o 80 iniekcji.

Poziom VEGF w surowicy i wspó³czynnik kostka–ramiê by³ mierzony przed i do

3 miesi¹ca po terapii. Klasyczna angiografia koñczyny dolnych by³a wykonywana przed

terapi¹ i 3 miesi¹ce po podaniu komórek szpiku i plazmidu.

Wyniki: W 6 przypadkach uzyskano wygojenie zmian martwiczych. U 6 chorych byli-

œmy zmuszeni do wykonania amputacji z powodu postêpu zmian niedokrwiennych.

Poziom VEGF w surowicy wzrasta³ pomiêdzy 2 a 4 tygodniem po terapii u wszystkich

chorych niezale¿nie od losu koñczyny. Wspó³czynnik kostka–ramiê ulega³ znacznej

statystycznie znamiennej poprawie z wartoœci 0,29 ± 0,30 do 0,50 ± 0,42 (p < 0,001)

w 3 miesi¹cu od podania komórek szpiku i plazmidu u 6 chorych z zachowan¹ koñ-

czyn¹ doln¹. W wykonanych po 3 miesi¹cach angiografiach stwierdzono w rozwój

kr¹¿enia obocznego u wszystkich 6 chorych z uratowan¹ koñczyn¹ doln¹.

Objawy uboczne by³y ograniczone do przemijaj¹cego obrzêku w 2 przypadkach.

Wnioski: Terapia autologicznymi komórkami szpiku i plazmidem VEGF 165 jest po-

stêpowaniem bezpiecznym, wykonalnym i efektywnym w krytycznym niedokrwieniu

koñczyn dolnych w przebiegu zakrzepowo-zarostowego zapalenia naczyñ.
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18.
Siedmioletnia obserwacja pacjenta leczonego drog¹

stymulacji angiogenezy

R. Proczka, P. Bia³ek, M. Ma³ecki, J. Chorostowska, J.A. Polañski

II Klinika i Katedra Chirurgii Ogólnej Naczyniowej i Onkologicznej

II Wydzia³u Lekarskiego Akademii Medycznej w Warszawie

Wstêp: 47-letni pacjent z krytycznym niedokrwieniem koñczyny dolnej lewej i mar-

twic¹ palucha by³ leczony drog¹ stymulacji angiogenezy. Otrzyma³ 6 mg plazmidu

koduj¹cego naczyniowo-œródb³onkowy czynnik wzrostu. W wyniku przeprowadzonej

terapii uzyskano poprawê stanu klinicznego, eliminacjê bólu spoczynkowego, nocne-

go, wyd³u¿enie dystansu chromania do 700 m oraz wygojenie rany po amputacji palu-

cha. Cztery lata po przeprowadzonej terapii pacjent by³ operowany z powodu krytycz-

nego zwê¿enia prawej tênicy udowej wspólnej. Po roku pacjent by³ ponownie opero-

wany z powodu restenozy t. udowej wspólnej prawej. W tym czasie nie obserwowano

pogorszenia ukrwienia koñczyny leczonej za pomoc¹ genoterapii.

Wyniki: Po 7 latach od przeprowadzenia genoterapii oceniono pacjenta pod k¹tem

pojawienia siê potencjalnych póŸnych powik³añ spowodowanych zastosowanym lecze-

niem. Potencjalnie mo¿liwe powik³ania to wyst¹pienie zmian na dnie oka zwi¹zanych

z nieprawid³owym rozrostem naczyñ. Drugim teoretycznie mo¿liwym powik³aniem jest

rozwój choroby nowotworowej utajonej w momencie rozpoczêcia terapii lub wyst¹pie-

nia choroby de novo. Równie¿ patologiczny rozwój blaszki mia¿d¿ycowej pod wp³ywem

naczyniowo-œródb³onkowego czynnika wzrostu jest opisywany w literaturze.

W przeprowadzonych badaniach kontrolnych u pacjenta nie stwierdzono ¿adnego

z wy¿ej wymienionych potencjalnych póŸnych powik³añ genoterapii.

Wnioski: Leczenie drog¹ stymulacji angiogenezy jest metod¹ bezpieczn¹ pozbawion¹

dzia³añ niepo¿¹danych.

19.
Ocena stê¿eñ cytokin angiogennych we krwi chorych

z przewlek³ym niedokrwieniem koñczyn dolnych

leczonych operacyjnie

M. £ysakowski1, K. Ko³omecki2, J. Tazbir1, M. Stel¹gowski1,

P. KaŸmierski1, D. Timler1, K. Kuzdak2

1Oddzia³ Chirurgii Ogólnej i Naczyniowej, 2 Klinika Chirurgii

Endokrynologicznej i Ogólnej Uniwersytetu Medycznego w £odzi

Wstêp: Angiogeneza, czyli tworzenie i rozrost nowych naczyñ krwionoœnych na bazie

dojrza³ych komórek œródb³onka naczyñ, pe³ni podstawow¹ rolê w rozwoju prawid³o-

wych i patologicznych tkanek. Kluczow¹ rolê w zapocz¹tkowaniu i regulacji procesu

angiogenezy odgrywaj¹ cytokiny angiogenne: czynnik wzrostu komórek œródb³onka
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naczyñ — VEGF i czynnik zasadowy wzrostu fibroblastów — bFGF. Vascular endo-

thelial growth factor (VEGF) zosta³ po raz pierwszy opisany w 1983 roku przez Sen-

gera jako czynnik zwiêkszaj¹cy przepuszczalnoœæ naczyñ — vascular permeability

factor (VPF), a pod obecn¹ nazw¹ w 1989 przez Ferrarê i Henzela jako podstawowy

czynnik aktywuj¹cy komórki œródb³onka naczyñ. W produkcji i wydzielaniu VEGF bie-

rze udzia³ wiele rodzajów komórek, np. fibroblasty, keratynocyty, p³ytki krwi czy te¿

same komórki œródb³onka naczyñ. Fibroblast growth factor (FGF) wystêpuje w dwóch

postaciach: kwaœnej (acidicFGF) i zasadowej (basicFGF). Wp³yw bFGF na komórki

œródb³onka naczyñ i na tworzenie z³o¿onych struktur z ¿elu fibrynowego opisa³ Mon-

tesano w 1986. Podstawowym czynnikiem aktywuj¹cym ekspresjê genów odpowie-

dzialnych za syntezê cytokin angiogennych jest niedotlenienie tkanek. Odbywa siê to

za poœrednictwem hypoxia inducible factor 1a (HIF-1a).

Do niedotlenienia znacznych obszarów tkanek dochodzi w przypadku przewlek³ego nie-

dokrwienia koñczyn dolnych na tle zmian mia¿d¿ycowych têtnic. Obecnie istniej¹ pre-

cyzyjne metody okreœlaj¹ce umiejscowienie i zaawansowanie zmian mia¿d¿ycowych

w du¿ych i œrednich têtnicach, tj. procent zwê¿enia lub pe³n¹ niedro¿noœæ (USG-Doppler,

arteriografia). Nie ma natomiast jednoznacznej laboratoryjnej oceny stopnia nasilenia

niedokrwienia, czyli w efekcie niedotlenienia na poziomie komórkowym. W piœmienni-

ctwie œwiatowym wielokrotnie publikowano wyniki badañ, w których oceniano wartoœci

stê¿eñ wybranych cytokin angiogennych we krwi u chorych z niedokrwieniem koñczyn

dolnych lub miêœnia sercowego, czy te¿ w przypadkach ró¿nych chorób nowotworo-

wych. Dotychczas nie podjêto próby okreœlenia zwi¹zku pomiêdzy stopniem nasilenia

objawów niedokrwienia koñczyn dolnych a stê¿eniem cytokin angiogennych we krwi.

Cel: Praca ma na celu ocenê stê¿eñ cytokin angiogennych we krwi chorych z prze-

wlek³ym niedokrwieniem koñczyn dolnych w stosunku do osób zdrowych oraz próbê

okreœlenia czy istnieje zwi¹zek pomiêdzy wartoœci¹ stê¿eñ a nasileniem klinicznym

niedokrwienia koñczyn dolnych. Ewentualne wykazanie takiego zwi¹zku mog³oby

okazaæ siê pomocne w diagnostyce chorób têtnic i kwalifikowaniu chorych do lecze-

nia operacyjnego.

Materia³ i metody: Badaniu poddano 35 chorych, w tym: 28 mê¿czyzn (80%) i 7 kobiet

(20%), w wieku od 39 do 75 lat (œrednio 58 lat), leczonych operacyjnie wszczepieniem

protezy naczyniowej z powodu niedokrwienia koñczyn dolnych w Oddziale Chirurgii

Ogólnej i Naczyniowej Szpitala im. Kopernika w £odzi w latach 2004–2005. Grupê

kontroln¹ stanowi³o 10 zdrowych ochotników, u których nie stwierdzono niedokrwie-

nia koñczyn dolnych, miêœnia sercowego i nie podejrzewano choroby nowotworowej.

Chorych podzielono na trzy grupy zale¿nie od nasilenia objawów klinicznych niedo-

krwienia koñczyn dolnych wed³ug skali Fontaine’a:

— grupa 1: II stopieñ — bóle koñczyn dolnych podczas chodzenia (19 chorych — 54%);

— grupa 2: III stopieñ — bóle spoczynkowe (10 — 29%);

— grupa 3: IV stopieñ — zmiany martwicze (6 — 17%).

Oznaczenia stê¿eñ VEGF i bFGF w osoczu chorych wykonano w trzech punktach

czasowych:

— A: przed operacj¹ wszczepienia protezy naczyniowej;

— B: 2 tygodnie po operacji;

— C: 3 miesi¹ce po operacji.
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U 32 chorych wykonana operacja przynios³a znacz¹c¹ klinicznie poprawê ukrwienia

koñczyn dolnych, natomiast u 3 chorych z powodu pogorszenia ukrwienia w ci¹gu

2 tygodni wykonano amputacjê koñczyny.

Ze wzglêdu na dominuj¹ce umiejscowienie zmian mia¿d¿ycowych, badanych cho-

rych podzielono na dwie grupy: chorzy ze zmianami (niedro¿noœci¹ lub zwê¿eniem)

têtnic biodrowych wspólnych i/lub zewnêtrznych (26 chorych) oraz chorzy ze zmiana-

mi w obrêbie têtnic udowych powierzchownych (9 chorych).

Badanych chorych podzielono na grupê aktualnych palaczy tytoniu (30 chorych) i gru-

pê chorych deklaruj¹cych niepalenie tytoniu w ci¹gu ostatniego roku (5 chorych). Wœród

badanych chorych z niedokrwieniem koñczyn dolnych wydzielono grupê ze wspó³ist-

niej¹c¹ cukrzyc¹ (8 chorych) i grupê bez cukrzycy (27 chorych).

Wyniki: Stwierdzono istotnie statystycznie (p < 0,01) wy¿sze wartoœci stê¿eñ zarów-

no VEGF, jak i bFGF w osoczu we wszystkich grupach chorych z niedokrwieniem

koñczyn dolnych w porównaniu do osób zdrowych.

Wykazano istotne statystycznie (p < 0,01) ró¿nice w zakresie stê¿eñ VEGF pomiêdzy

poszczególnymi grupami chorych, tj. wy¿szy stopieñ niedokrwienia zwi¹zany by³ z wy-

¿szym œrednim stê¿eniem VEGF w osoczu. Nie stwierdzono istotnych ró¿nic w przy-

padku œrednich stê¿eniach bFGF w osoczu pomiêdzy badanymi grupami chorych.

Porównano œrednie wartoœci stê¿eñ cytokin angiogennych w osoczu uzyskane u cho-

rych z niedokrwieniem koñczyn dolnych przed i po wykonaniu operacji wszczepienia

protezy naczyniowej. We wszystkich grupach chorych operowanych z dobrym wyni-

kiem stwierdzono istotne (p < 0,01) obni¿enie wartoœci stê¿eñ VEGF w osoczu po

3 miesi¹cach od operacji.

Natomiast po 2 tygodniach od operacji istotne obni¿enie wartoœci stê¿eñ VEGF w oso-

czu obserwowano w grupie 3 (p < 0,01) i w grupie 1 (p < 0,05).

W zakresie œrednich stê¿eñ bFGF w osoczu istotne obni¿enie wartoœci (p < 0,01)

uzyskano wy³¹cznie po 3 miesi¹cach od operacji w grupie 1 i w ¿adnej z grup po

2 tygodniach.

Stwierdzono istotnie statystycznie (p < 0,05) wy¿sz¹ wartoœæ stê¿enia VEGF w oso-

czu u chorych poddanych amputacji w stosunku do stê¿enia VEGF uzyskanego u cho-

rych operowanych z dobrym efektem.

Nie odnotowano natomiast istotnej ró¿nicy w zakresie œrednich stê¿eñ bFGF w oso-

czu pomiêdzy grup¹ chorych poddanych amputacji koñczyny a chorymi, u których operacja

przynios³a poprawê ukrwienia koñczyn.

Nie stwierdzono istotnych statystycznie ró¿nic w œrednich stê¿eniach VEGF i bFGF w oso-

czu zale¿nie od poziomu umiejscowienia g³ównych zmian mia¿d¿ycowych.

Nie uzyskano istotnych statystycznie ró¿nic w œrednich stê¿eniach VEGF i bFGF w osoczu

pomiêdzy grup¹ palaczy tytoniu i grup¹ aktualnie niepal¹cych.

Nie zaobserwowano istotnych statystycznie ró¿nic pomiêdzy grupami chorych wydzielony-

mi z powodu wspó³istnienia cukrzycy w zakresie œrednich stê¿eñ VEGF i bFGF w osoczu.

Wnioski:

1. Na podstawie wykonanych badañ stwierdzono istotnie wy¿sze wartoœci stê¿eñ cy-

tokin angiogennych we krwi u chorych z niedokrwieniem koñczyn dolnych w porówna-

niu do osób zdrowych.
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2. Wystêpuje statystycznie dodatnia korelacja pomiêdzy wartoœci¹ stê¿enia VEGF we

krwi a stopniem niedokrwienia koñczyn dolnych. W przypadku stê¿eñ bFGF we krwi

nie uzyskano istotnych ró¿nic pomiêdzy poszczególnymi grupami chorych.

3. W okresie pooperacyjnym (2 tygodnie od operacji) stwierdzono istotne obni¿enie

stê¿eñ VEGF u wiêkszoœci chorych. W ¿adnej grupie badanych chorych nie stwier-

dzono obni¿enia stê¿eñ bFGF.

4. Po 3 miesi¹cach od operacji uzyskano istotne obni¿enie stê¿eñ VEGF u wszystkich

chorych. Obni¿enie stê¿eñ bFGF obserwowano tylko u chorych z II stopniem niedo-

krwienia koñczyn dolnych.

5. Stwierdzono istotnie wy¿sze œrednie wartoœci stê¿eñ VEGF we krwi u chorych,

u których po operacji naczyniowej dosz³o do pogorszenia ukrwienia koñczyny dolnej

i wykonano amputacjê, w porównaniu do œrednich wartoœci stê¿eñ VEGF we krwi

u chorych, u których operacja przynios³a poprawê ukrwienia koñczyny dolnej.

6. Nie stwierdzono istotnych statystycznie ró¿nic w zakresie œrednich stê¿eñ cytokin

angiogennych we krwi zale¿nych od:

— umiejscowienia zmian mi¹¿d¿ycowych odpowiedzialnych za niedokrwienie koñczyn

dolnych,

— wspó³istnienia na³ogu palenia tytoniu,

— zaburzeñ gospodarki wêglowodanowej.

20.
Badania doœwiadczalne nad przechowywaniem têtnic

w odwodnionym sproszkowanym chlorku sodu

M. Gewartowska, M. Maksymowicz, W.L. Olszewski

Zak³ad Badawczo-Leczniczy Chirurgii Transplantacyjnej, Instytut Medycyny

Doœwiadczalnej i Klinicznej Polska Akademia Nauk

Wstêp: Istnieje niew¹tpliwe zapotrzebowanie kliniczne na biologiczne przeszczepy

têtnicze. Przeszczepy z biomateria³ów pozostaj¹ dro¿ne jedynie przez okreœlony czas

z powodu zachodz¹cej stale reakcji na obce cia³o. Poszukujemy metod utrwalania

i przechowywania têtnic i ¿y³, które pozwoli³yby na utrzymanie ich struktury moleku-

larnej oraz wytrzyma³oœci mechanicznej, jak równie¿ obni¿a³yby immunogennoœæ. Wy-

konaliœmy próby przechowywania skóry przez okres do 10 miesiêcy w odwodnionym

sproszkowanym NaCl w temperaturze pokojowej. Po odsoleniu w soli fizjologicznej

z dodatkiem BSA tkanka wykazywa³a niezmienion¹ strukturê. Co wiêcej, fragmenty

skóry przeszczepione do myszy SCID po 10 miesi¹cach przechowywania w NaCl przyj-

mowa³y siê.

Cel: Opracowaæ metodê przechowywania naczyñ o niezmienionej morfologii oraz

antygenowoœci.

Metody: Œwie¿o uzyskane fragmenty szczurzej aorty by³y solone w odwodnionym

NaCl i przechowywane przez 2 dni do 2 miesiêcy w temperaturze 4
o
C. Aorty by³y

odsalane w 0,9% NaCl z 5-procentow¹ albumin¹ bydlêc¹. Preparaty mro¿eniowe by³y
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oceniane morfologicznie po wybarwieniu hematoksylin¹/eozyn¹ oraz znakowane prze-

ciwcia³ami monoklonalnymi na CD 31, czynnik VIII i aktynê. Wykonano tak¿e barwie-

nie metod¹ trichrome na w³ókna kolagenowe oraz Gomoriego na w³ókna elastyczne.

Nastêpnie wykonywano syngeniczne przeszczepy aort i pobierano materia³ po up³y-

wie 7 dni do 3 miesiêcy.

Wyniki: Barwienie hematoksylin¹/eozyn¹ wykaza³o, ¿e struktura anatomiczna aort

przechowywanych w NaCl przez 2 dni do 2 miesiêcy zosta³a zachowana. Nie by³o

znacz¹cych ró¿nic w znakowaniu przeciwko CD 31, czynnikowi VIII i aktynie, jak rów-

nie¿ w barwieniu trichrom pomiêdzy przechowywanymi w soli a nie przechowywany-

mi aortami. Ortotopowo przeszczepione aorty têtni³y po 7 dniach do 3 miesiêcy po

transplantacji. Znakowanie na aktynê by³o s³abe, a przeciwko HIS 52 negatywne.

W³ókna kolagenowe i elastyczne zachowa³y swoj¹ strukturê. Wytrzyma³oœæ na roz-

ci¹ganie pobranych fragmentów têtnic nie ró¿ni³a siê od kontroli.

Wnioski: Uzyskaliœmy doskonale zachowan¹ strukturê anatomiczn¹ i molekularn¹

aort przechowywanych w 4
o
C do 2 miesiêcy, nastêpnie przeszczepianych i dro¿nych

po 3 miesi¹cach. Przechowywanie w odwodnionym chlorku sodu mo¿e byæ brane

pod uwagê jako metoda konserwacji przeszczepów têtniczych. Wykonywane s¹ ba-

dania laboratoryjne z ludzkimi têtnicami.

 

21.
Ocena ekspresji L-selektyny na powierzchni leukocytów

oraz stê¿enia w surowicy krwi chorych na cukrzycê

z obwodow¹ makroangiopati¹ cukrzycow¹

K. Mastej1, R. Adamiec1, 2

1Katedra i Klinika Angiologii, Nadciœnienia Têtniczego i Diabetologii

we Wroc³awiu, 2Kolegium Karkonoskie — Instytut Edukacji Medycznej

w Jeleniej Górze

Wstêp: Szeroko dyskutowany jest udzia³ leukocytów w patogenezie procesu mia¿d¿y-

cowego. Aktywacja zapalenia w cukrzycy mo¿e byæ czynnikiem przyspieszaj¹cym

rozwój zmian mia¿d¿ycowych.

Cel:

1. Ocena ekspresji L-selektyny na powierzchni granulocytów obojêtnoch³onnych oraz

monocytów krwi obwodowej.

2. Analiza stê¿enia rozpuszczalnej formy L-selektyny w surowicy krwi chorych.

Materia³ i metody: Badaniami objêto 50 chorych na cukrzycê typu 2 (19 kobiet

i 31 mê¿czyzn) w wieku od 45. do 65. roku ¿ycia (œr. 56,1 ± 5,93 lat), z czasem trwania

cukrzycy od 5 do 30 lat (œr. 6,83 ± 7,92 lat). Chorych podzielono na dwie grupy. Grupa

A (n 28) — pacjenci z mia¿d¿yc¹ têtnic koñczyn dolnych i objawami chromania prze-

stankowego, grupa B (n 22) — chorzy na cukrzycê wolni od powik³añ naczyniowych

choroby. Z badañ wykluczono osoby, u których w ci¹gu ostatnich 3 miesiêcy wyst¹pi³y

objawy zaka¿enia lub stanu zapalnego, b¹dŸ te¿ przeby³y w ci¹gu ostatnich 6 miesiê-
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cy ostry incydent naczyniowy (udar mózgu lub ostry zespó³ wieñcowy). Wykluczono

równie¿ osoby przyjmuj¹ce glikokortykosteroidy lub niesteroidowe leki przeciwzapal-

ne (z wyj¹tkiem kwasu acetylosalicylowego w dawce do 325 mg na dobê), a tak¿e

osoby z rozpoznan¹ chorob¹ nowotworow¹, niewydolnoœci¹ w¹troby, niewydolnoœci¹

nerek, b¹dŸ te¿ inn¹ powa¿n¹ chorob¹ towarzysz¹c¹. Grupê kontroln¹ stanowi³o

20 zdrowych ochotników (9 kobiet i 11 mê¿czyzn), w wieku od 40. do 65. roku ¿ycia

(œr. 55,40 ± 7,50 lat), odpowiednio dobranych co do wieku i p³ci grupy badanej.

Ocenê ekspresji L-selektyny na powierzchni granulocytów obojêtnoch³onnych oraz

monocytów analizowano metod¹ fluorocytometrii przep³ywowej. Stê¿enia sL-selekty-

ny oznaczano metod¹ immunoenzymatyczn¹. W celu oceny ró¿nic rozk³adu analizo-

wanych cech w grupach u¿yto testu rangowego Wilcoxona. Jako poziom istotnoœci

statystycznej przyjêto p < 0,05.

Wyniki: U chorych z mia¿d¿yc¹ zarostow¹ ekspresj¹ L-selektyny na powierzchni gra-

nulocytów obojêtnoch³onnych oraz monocytów by³a znamiennie ni¿sza w porówna-

niu z osobami zdrowymi (p < 0,05), a tak¿e chorymi na cukrzycê bez powik³añ naczy-

niowych (p < 0,01). W grupie chorych z mia¿d¿yc¹ zarostow¹ stwierdzono ujemn¹

korelacjê pomiêdzy ekspresj¹ L-selektyny na powierzchni leukocytów a stê¿eniem

fibrynogenu w osoczu krwi (r = –0,5; p < 0,01). Stê¿enia sL-selektyny we krwi chorych

na cukrzycê by³y znamiennie ni¿sze w odniesieniu do grupy kontrolnej (p < 0,001).

Pomiêdzy chorymi na cukrzycê z mia¿d¿yc¹ zarostow¹ oraz chorymi bez zmian na-

czyniowych stê¿enia sL-selektyny nie ró¿ni³y siê w sposób znamienny.

Wnioski: Obni¿ona ekspresja L-selektyny na powierzchni leukocytów krwi obwodowej

charakteryzuje chorych na cukrzycê typu 2 z mia¿d¿yc¹ zarostow¹ têtnic koñczyn dol-

nych i wykazuje zwi¹zek z aktywacj¹ zapalenia. Spadek stê¿enia sL-selektyny w surowi-

cy krwi chorych na cukrzycê nie wykazuje zwi¹zku z obecnoœci¹ zmian mia¿d¿ycowych.

22.
Przeszczep udowo-podkolanowy — porównanie wyników

leczenia i losów chorych po leczeniu operacyjnym

w zale¿noœci od rodzaju materia³u u¿ytego do pomostu

P. S³owiñski, M. Malka, W. Staszkiewicz, G. Madycki,

A. Wycech, P. D¹bek

Klinika Chirurgii Naczyniowej i Angiologii CMKP, Szpital Bielañski

w Warszawie

Wstêp: Jednym ze sposobów leczenia niedro¿noœci têtnicy udowej powierzchownej

jest leczenie operacyjne polegaj¹ce na wykonaniu omijaj¹cego przeszczepu udowo-

-podkolanowego z zastosowaniem ¿y³y w³asnej chorego lub protezy z materia³u sztucz-

nego. Warunkiem powodzenia operacji i utrzymania dro¿noœci protezy po zabiegu

jest obecnoœæ dobrego nap³ywu krwi do protezy oraz odbiór krwi poni¿ej protezy przez

dro¿n¹ têtnicê podkolanow¹ i przynajmniej jedn¹ têtnicê podudzia. Na podstawie do-

tychczasowych obserwacji uwa¿a siê, ¿e lepszym materia³em do wykonania tej ope-
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racji jest ¿y³a w³asna chorego w porównaniu z materia³em sztucznym. Po 5 latach od

operacji dro¿noœæ zachowuje oko³o 70–80% pomostów wykonanych z ¿y³y odwróco-

nej lub in situ w porównaniu z 12–22% pomostów wykonanych z materia³u sztuczne-

go z zespoleniem obwodowym poni¿ej kolana.

Cel: Porównanie wyników leczenia niedokrwienia koñczyn dolnych pomostem naczy-

niowym udowo-podkolanowym w zale¿noœci od rodzaju materia³u u¿ytego do wyko-

nania operacji.

Materia³ i metody: Poddano 4-letniej obserwacji 79 chorych leczonych chirurgicznie

z powodu zaawansowanego niedokrwienia koñczyn dolnych. U wszystkich chorych

wykonano pomost naczyniowy udowo-podkolanowy. Zawsze d¹¿ono do wykonania

pomostu z ¿y³y w³asnej chorego, a jeœli to nie by³o mo¿liwe (brak lub nieodpowiednia

¿y³a), pomost wykonywano z protezy sztucznej. Do operacji kwalifikowano chorych

na podstawie oceny dolegliwoœci chorego oraz oceny klinicznej (wskaŸnik k/r, USG,

arteriografia). Po operacji chorych poddano 4-letniej obserwacji. Kontrolne badania

dro¿noœci protezy i losów chorych wykonywano co 6 miesiêcy. Ocena dro¿noœci pro-

tezy naczyniowej dokonywana by³a na podstawie badania ultrasonograficznego

z ocen¹ Color Duplex Doppler. Oceniaj¹c losy chorych, brano pod uwagê: jakoœæ

¿ycia, zgon, koniecznoœæ amputacji w obrêbie koñczyny operowanej, wskaŸnik kost-

ka–ramiê, dystans chromania.

Wyniki: U 43 (54%) chorych wykonano pomost udowo-podkolanowy z u¿yciem ¿y³y

w³asnej chorego, a 36 (46%) z u¿yciem protezy sztucznej. Po 4-letniej obserwacji

w sumie dosz³o do 23 (29% wszystkich) niedro¿noœci pomostu: 10 (12,7%) ¿ylnych

i 13 (16,5%) z materia³u sztucznego. W 17 przypadkach dokonano udro¿nienia po-

mostu, u 10 chorych z dobrym efektem, natomiast u 7 chorych, mimo udro¿nienia

protezy, dosz³o do koniecznoœci amputacji w obrêbie operowanej koñczyny dolnej.

U 4 chorych udro¿nienia pomostu dokonano wiêcej ni¿ raz (5 razy u jednego chorego)

— ci chorzy nie utracili koñczyny. Zmar³o 6 chorych, 3 z powodów kardiologicznych,

u 3 — przyczyna nieznana. Porównanie wyników leczenia w zale¿noœci od rodzaju

u¿ytego materia³u pokazuje tabela.

Rodzaj u¿ytego Niedro¿noœæ Udro¿nienie Amputacja Amputacja Amputacja Zgon w trakcie

materia³u (n = 79)  pomostu pomostu n = 17 w sumie  poni¿ej kostki  powy¿ej kostki  obserwacji

¯y³a w³asna

(n = 43) 10 (23%) 6 (14%) 5 (11,6%) 2 (4,7%) 3 (7%) 4 (9,3%)

Proteza sztuczna

(n = 36) 13 (36%) 11 (30,6%) 6 (16,7%) 2 (5,6%) 4 (11,1%) 2 (5,6%)

Wnioski

1. Zastosowanie ¿y³y w³asnej chorego do wykonania pomostu udowo-podkolanowe-

go daje nieznacznie lepsze wyniki leczenia.

2. Udro¿nienie pomostu udowo-podkolanowego w sytuacji zaostrzenia niedokrwienia

operowanej koñczyny, pozwala w ponad po³owie przypadków na zachowanie koñczy-

ny i wyd³u¿enie dystansu chromania.
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23.
Pomostowanie w odcinku udowo-podkolanowym

— analiza porównawcza wyników odleg³ych zabiegów

wykonanych w latach 1975–1980 i 2000–2005

Z. Krasiñski, G. Oszkinis, W. Majewski, S. Staniszewski,

M. Stanisiæ, S. Zapalski

Klinika Chirurgii Ogólnej i Naczyñ Akademii Medycznej w Poznaniu

Wstêp: Leczenie zabiegowe mia¿d¿ycowego niedokrwienia koñczyn dolnych na po-

ziomie udowo-podkolanowym jest wci¹¿ jednym z najwiêkszych problemów w chirur-

gii naczyñ. Wyniki leczenia tej najczêstszej postaci mia¿d¿ycy pomimo postêpu, jaki

dokona³ siê w ostatnich latach, s¹ nadal niezadowalaj¹ce.

Celem pracy by³a analiza porównawcza wyników leczenia chorych po operacjach

w odcinku udowo-podkolanowym z u¿yciem ¿y³y w³asnej uzyskane w jednym oœrodku.

Materia³ i metody: W latach 1975–1980 w Klinice Chirurgii Ogólnej i Naczyñ opero-

wano 440 chorych (grupa I) w œrednim wieku 59 ± 6,4 lat, w tym 379 mê¿czyzn

i 61 kobiet (13,9% wszystkich chorych). 25 lat póŸniej operowano w identycznym prze-

dziale czasowym 173 chorych (grupa II) w œrednim wieku 64,1 ± 10,8l lat, w tym 130

mê¿czyzn i 43 kobiety. Chorych z cukrzyc¹ w gr. I stanowili 22,3%, a w gr. II — 26,6%.

Wskazania do zabiegu w obu badanych okresach by³y takie same, tj. ból spoczynko-

wy i zmiany martwicze.

Wyniki wskaŸników dro¿noœci w analizowanych przedzia³ach czasowych przedsta-

wiono w tabeli na podstawie modified life-table.

Okres obserwacji Liczba operowanych WskaŸnik dro¿noœci Skumulowany wskaŸnik

w miesi¹cach w przedziale dro¿noœci

obserwacji w % przeszczepów w %

gr. I gr. II gr. I gr. II gr. I gr. II

 2–12 369 163 89,2 93,6 72,1 95,3

 13–24 314 141 91,9 89,1 65,5 89,3

25–36 208 102 90,4 88,2 58,5 79,5

37–48 131 68 90,6 83 52,2 70,2

49–60 52 38 85,3 70 44,2 58,2

WskaŸnik uratowanych koñczyn w okresie 5-letnim dla gr. I wynosi³ 72,1% w gr. II — 71,3%.

Uzyskane wyniki wykaza³y, ¿e obecnie operujemy starszych chorych. Liczba kobiet,

zu których wykonano zabiegi uleg³a podwojeniu. Tak¿e wzros³a liczba chorych z cu-

krzyc¹.

Wnioski: Poprawa wyników leczenia mierzonych dro¿noœci¹ przeszczepu, nie wp³y-

nê³a na iloœæ uratowanych koñczyn. Najwiêksza ró¿nica dro¿noœci przeszczepów

wykazana w pierwszym okresie obserwacji mo¿e mieæ zwi¹zek ze stosowanym obec-

nie w okresie oko³ooperacyjnym leczeniem przeciwkrzepliwym i powszechnoœci¹ sto-

sowania leków przeciwp³ytkowych.
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24.
Wyniki leczenia mia¿d¿ycowej niedro¿noœci têtnic

pomostowaniem poni¿ej wiêzad³a pachwinowego

G. Oczkowicz, R. Król, J. Pawlicki, A. Caban,

G. Budziñski, A. Ma³y, L. Cierpka

Katedra i Klinika Chirurgii Ogólnej, Naczyniowej i Transplantacyjnej,

Œl¹ska Akademia Medyczna

Materia³ i metody: W klinice w latach 2000–2005 leczono operacyjnie 178 chorych

z mia¿d¿ycow¹ niedro¿noœci¹ odcinka udowo-podkolanowego. 37% chorych mia³o

objaw chromania przestankowego o dystansie krótszym ni¿ 200 m. U pozosta³ych

63% rozpoznano krytyczne niedokrwienie koñczyn z bólami spoczynkowymi lub zmia-

nami martwiczymi dystalnych czêœci koñczyny. Niedokrwienie mia¿d¿ycowe ze wspó³-

istniej¹c¹ cukrzyc¹ stwierdzono u 24% chorych.

Kwalifikacje chorego opierano na badaniu klinicznym, spoczynkowym wskaŸniku kost-

ka–ramiê, USG Doppler, arteriografii oraz badaniu angio-TK.

Wykonano 182 operacje przês³owania. Protezê zastosowano w 54% przypadków. Przy

rekonstrukcjach udowo-piszczelowych najczêœciej stosowano ¿y³ê odpiszczelow¹ in situ.

W 4,5% przypadków wykonano uzupe³niaj¹ce pomostowanie aortalno-udowe.

Wyniki: Porównano wyniki pomostowania udowo-podkolanowego i udowo-piszcze-

lowego z wykorzystaniem autologicznej ¿y³y odpiszczelowej oraz protezy. Dro¿noœæ

przês³a w 12. miesi¹cu od operacji wynosi³a 86% dla ¿y³y i 82% dla protezy w przy-

padku zespoleñ udowo-podkolanowych i odpowiednio: 61% i 33% w przypadku ze-

spoleñ udowo-piszczelowych. Stwierdzono znamiennie gorsze wyniki w grupie cho-

rych z cukrzyc¹.

W ca³ej grupie chorych wykonano 32 amputacje (17,9%). Odsetek amputacji w grupie

chorych z towarzysz¹c¹ cukrzyc¹ by³ prawie 2-krotnie wy¿szy — 27,9% w porówna-

niu do 14,8% u pacjentów bez cukrzycy.

Wnioski:

1. Istotnym czynnikiem wp³ywaj¹cym na wyniki pomostowania udowo-podkolanowe-

go jest rodzaj protezy naczyniowej oraz miejsce zespolenia obwodowego.

2. Wybranym materia³em do pomostowazznia w odcinku udowo-podkolanowym, za-

równo powy¿ej, jak i poni¿ej kolana, powinna byæ autologiczna ¿y³a odpiszczelowa.

3. Czynnikiem znacznie pogarszaj¹cym rokowanie jest wspó³istniej¹ca cukrzyca.
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25.
Ultrasonograficzna ocena œciany allograftów

naczyniowych konserwowanych metod¹ zimnego

niedokrwienia

A. P³oñski1, M. Gacko1, J. Janica2, R. Kowalewski1, R. £apiñski1,

A. Guzowski1

1Klinika Chirurgii Naczyñ i Transplantacji Akademii Medycznej w Bia³ymstoku,

2Zak³ad Radiologii Akademii Medycznej w Bia³ymstoku

Wstêp: Zastosowanie allogenicznych przeszczepów naczyniowych stanowi powszech-

nie uznan¹ metodê leczenia chorych z zaka¿eniem syntetycznych protez naczynio-

wych. Wykorzystanie przeszczepów allogenicznych w celu rekonstrukcji uk³adu têtni-

czego, przy wspó³istnieniu zmian martwiczych koñczyn jako potencjalnego Ÿród³a

zaka¿enia, pozwala na unikniêcie wszczepienia protezy syntetycznej podatnej na

zaka¿enie.

Celem pracy by³a ultrasonograficzna ocena funkcjonowania przeszczepów alloge-

nicznych w póŸnym okresie pooperacyjnym z uwzglêdnieniem zmian w strukturze

przeszczepów.

Materia³ i metody: Do chwili obecnej wykonano 17 operacji wymiany zaka¿onej pro-

tezy naczyniowej na allograft têtniczy konserwowany metod¹ zimnego niedokrwienia.

Czas od pierwotnej operacji do wyst¹pienia objawów zaka¿enia wynosi³ od 3 miesiê-

cy do 6 lat. Allogeniczne przeszczepy naczyniowe zastosowano równie¿ w celu unik-

niêcia wszczepienia protezy syntetycznej u chorych ze wspó³istniej¹cymi ogniskami

zaka¿enia. Do chwili obecnej wykonano 13 pierwotnych pomostów udowo-podkola-

nowych z u¿yciem naczyñ allogenicznych. Do badañ w³¹czono grupê 16 chorych:

9 chorych po operacji wymiany zaka¿onej protezy syntetycznej, 7 chorych po opera-

cji wszczepienia allograftu naczyniowego przy wspó³istniej¹cych zmianach martwi-

czych koñczyn (1 allograftu ¿ylnego). U wszystkich chorych wykonano ocenê funkcjo-

nowania przeszczepów, jak równie¿ pomiary œrednicy zewnêtrznej i wewnêtrznej oraz

kompleksów IM, wykorzystuj¹c badanie ultrasonograficzne z funkcj¹ kolorowego Dop-

plera oraz M-mode, w okresie od 1/2 roku do 5 lat od chwili operacji.

Wyniki: Gruboœæ œciany allograftów wynosi³a od 0,8 do 1,3 mm dla allograftów cen-

tralnych oraz od 0,7 do 1,0 mm dla allograftów obwodowych. Gruboœæ kompleksów IM

waha³ siê w granicach od 0,4 do 0,7 mm. W badaniu M-mode stwierdzono zmniejszon¹

elastycznoœæ przeszczepów alogenicznych w porównaniu z naczyniami w³asnymi.

Wnioski: Allografty konserwowane metod¹ zimnego niedokrwienia wykazuj¹ zmniej-

szenie elastycznoœci zwi¹zane prawdopodobnie z zaobserwowanym pogrubieniem

kompleksu IM oraz przebudow¹ struktury œciany.
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26.
Ocena adaptacji biomechanicznej graftów u¿ytych

w operacjach rekonstrukcyjnych têtnic w warunkach in vivo

w zale¿noœci od rodzaju zastosowanego materia³u ¿ylnego

Z. Krasiñski1, M. Gabriel1, £. Dzieciuchowicz1,

B. Krasiñska2, W. Majewski1

1Klinika Chirurgii Ogólnej i Naczyñ Akademii Medycznej w Poznaniu,

2Klinika Nadciœnienia Têtniczego, Chorób Naczyñ i Chorób Wewnêtrznych

Akademii Medycznej w Poznaniu

Wstêp: Zmiany przep³ywu krwi mog¹ generowaæ zmiany w morfologii i biomechanice

naczyñ. Po implantacji przeszczepu ¿ylnego do uk³adu têtniczego, ¿y³a podlega dwóm

mechanicznym czynnikom: wzrastaj¹cym okrê¿nym odkszta³ceniom oraz zmianom

prêdkoœci przep³ywu krwi, co w konsekwencji ma du¿y wp³yw na dro¿noœæ przeszcze-

pu w przysz³oœci.

Celem pracy by³a ocena parametrów biomechanicznych przeszczepów wykonanych

z autogennego materia³u ¿ylnego w warunkach in vivo.

Materia³ i metody: W trzech rodzajach przeszczepów ¿ylnych, tj. z ¿y³y odpiszczelo-

wej bez refluksu (¿obr) — 23 chorych, i z refluksem (¿ozr) — 12 chorych oraz ¿y³y

udowej powierzchownej (¿up) — 15 chorych, ocenie 12-miesiêcznej poddano nastê-

puj¹ce parametry: ciœnienie skurczowe i rozkurczowe w mm Hg i na tej podstawie

okreœlono ciœnienie têtna w mm Hg, w badaniu USG M-mode wymiar wewnêtrzny

przeszczepu ¿ylnego w skurczu i rozkurczu w mm i odkszta³calnoœæ — DD. Parame-

try te umo¿liwi³y wyliczenie rozci¹gliwoœci objêtoœciowej (DC) dla pomostu ¿ylnego

w %/mm Hg1 x 10-2 oraz wskaŸnik sztywnoœci Kawasaki (b).

Wyniki: W otrzymanych wynikach nie wykazano ró¿nic istotne statystycznie miêdzy

badanymi grupami w ciœnieniach skurczowym ani rozkurczowym, brak by³o tak¿e zmian

ciœnieñ w obrêbie grup w badanym okresie. Wykazano, ¿e najwiêksz¹ zmiennoœæ

biomechaniczn¹ wykazuj¹ ¿up, najmniejsz¹ — ¿ozr. Istotne statystycznie ró¿nice wy-

kazano w parametrach DC i b w 6., 9. i 12. miesi¹cu miêdzy ¿y³ami uk³adu g³êbokiego

a uk³adu powierzchownego.

Wnioski: Z przeprowadzonych badañ wynika, ¿e materia³ ¿ylny u¿yty w operacjach

rekonstrukcyjnych ma ró¿n¹ charakterystykê biomechaniczn¹ zale¿n¹ przede wszyst-

kim od tego, czy jest on pobrany z uk³adu g³êbokiego czy powierzchownego. Nie

wykazano wp³ywu refluksu w ¿yle odpiszczelowej na zmiany podatnoœci i sztywnoœci

naczyñ.
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27.
Têtniak têtnicy podkolanowej — metody postêpowania

operacyjnego i wyniki leczenia

M. Kazibudzki, T. Orawczyk, P. Æwik, D. Ziaja, T. Ludyga,

A. Krupowies, K. Szaniewski, W. Kuczmik

Klinika Chirurgii Ogólnej i Naczyñ Œl¹skiej Akademii Medycznej

w Katowicach

Cel pracy: Przedstawienie postêpowania z objawowymi i bezobjawowymi têtniakami

têtnicy podkolanowej oraz ocena wyników leczenia w zale¿noœci od sposobu leczenia

operacyjnego.

Materia³ i metody: W Klinice Chirurgii Ogólnej i Naczyñ Œl¹skiej Akademii Medycznej

w Katowicach w okresie od stycznia 1996 do grudnia 2006 roku wykonano 83 zabiegi

operacyjne z powodu têtniaka têtnicy podkolanowej u 69 pacjentów, z czego 64 stano-

wili mê¿czyŸni.

Poddano retrospektywnej analizie prospektywnie gromadzone dane z pobytu szpital-

nego i leczenia poszpitalnego w przyklinicznej poradni naczyniowej.

Wyniki: Chorych kwalifikowano do leczenia operacyjnego w trybie planowym, pa-

cjenci bezobjawowi (22 chorych) i objawowi (36 chorych), oraz w trybie doraŸnym lub

pilnym — pacjenci z krytycznym lub ostrym niedokrwieniem koñczyny (25 chorych).

Sposób leczenia operacyjnego uzale¿niony by³ od typu i rozleg³oœci têtniaka. Jako

metodê z wyboru w leczeniu têtniaka têtnicy podkolanowej typu workowatego stoso-

wano dostêp tylny z rekonstrukcj¹ wstawk¹ prost¹ w obrêbie worka têtniaka

— 54 zabiegi. W przypadku têtniaka typu wrzecionowatego obejmuj¹cego têtnice

udow¹ wykonywano podwi¹zanie nap³ywu lub odp³ywu z têtniaka oraz przês³o udo-

wo-podkolanowe dystalne — 20 przypadków, 6-krotnie przês³o udowo-piszczelowe.

Ponadto w jednym przypadku leczenie endowaskularne oraz pierwotn¹ amputacjê udow¹

u 2 pacjentów. Jako materia³ do rekonstrukcji w zdecydowanej wiêkszoœci u¿ywano

protezê zbrojon¹ PTFE 6 mm. W 30-dniowym okresie pooperacyjnym zmar³o 2 cho-

rych, u 11 stwierdzono wykrzepienie przês³a. Wykonano 6 udro¿nieñ zatkanego przês³a,

8 fasciotomi przedzia³ów powiêziowych podudzia oraz 10 amputacji koñczyn — 6 na

wysokoœci uda, 3 — podudzia i jednej amputacji przodostopia. Ponadto w okresie

przedoperacyjnym u 9 chorych z ostrym i krytycznym niedokrwieniem koñczyny sto-

sowano systemowe leczenie trombolityczne.

U 9 chorych z têtniakiem podkolanowym obserwowano wspó³wystêpowanie zakrze-

picy ¿y³y podkolanowej, nie obserwowano objawów zatorowoœci p³ucnej.

Wnioski:

1. Planowe leczenie operacyjne têtniaka têtnicy podkolanowej eliminuje zagra¿aj¹ce

koñczynie powik³ania oraz poprawia wyniki leczenia.

2. Jako postêpowanie z wyboru w elektywnych operacjach têtniaka têtnicy podkola-

nowej typu workowatego autorzy zalecaj¹ dostêp tylny z rekonstrukcj¹ w obrêbie worka

têtniaka.
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28.
Wyniki leczenia chorych z têtniakami têtnicy podkolanowej

£. Dzieciuchowicz, M. £ukaszuk, J. Figiel, K. Klimczak,

Z. Krasiñski, G. Oszkinis, W. Majewski

Klinika Chirurgii Ogólnej i Naczyñ Akademii Medycznej

im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu

Celem pracy by³a ocena wyników leczenia i wp³ywu œrednicy têtniaka na wystêpowa-

nie objawów klinicznych u chorych z têtniakami têtnicy podkolanowej

Materia³ i metody: Dokonano oceny wyników leczenia 82 têtniaków têtnicy podkola-

nowej (TTP) u 61 chorych. Œrednica TTP, oceniana na podstawie badania ultrasono-

graficznego wynosi³a œrednio 27 (12–58) mm. Objawami TTP by³y ostre niedokrwie-

nie w 23 przypadkach, krytyczne niedokrwienie w 10 przypadkach, chromanie prze-

stankowe w 21 przypadkach, pêkniêcie têtniaka w 1 przypadku oraz inne objawy,

takie jak guz do³u podkolanowego, ból w dole podkolanowym czy drêtwienie koñczy-

ny dolnej — w 9 przypadkach. Pozosta³e 18 TTP by³y bezobjawowe. Niedokrwienie

koñczyny ostre i krytyczne oraz pêkniêtego TTP zakwalifikowano do stanów bezpo-

œredniego zagro¿enia koñczyny. Oceniano wczesne i odleg³e wyniki leczenia w zale¿-

noœci od zastosowanego leczenia i symptomatologii TTP. Okres obserwacji waha³ siê

od roku do 10 lat. Zbadano równie¿ wp³yw œrednicy TTP na symptomatologiê, wystê-

powanie stanów bezpoœredniego zagro¿enia koñczyny oraz stan têtniaka (dro¿ny lub

wykrzepniêty). Wyniki poddano analizie statystycznej.

Wyniki: Wyst¹pienie objawów bezpoœredniego zagro¿enia koñczyny znamiennie

zwiêksza³o ryzyko jej utraty w okresie wczesnym — OR 21,5 (95% CI 1,2–396,0),

jak i równie¿ w obserwacji odleg³ej — OR 4,4 (95% CI 1,3–15,5). Najlepsze wyniki

odleg³e uzyskano w grupie chorych bezobjawowych leczonych operacyjnie. Nie stwier-

dzono statystycznie istotnych ró¿nic w œrednicy TTP w zale¿noœci od stwierdzanych

objawów, wystêpowania stanów zagro¿enia utraty koñczyny oraz stanu têtniaka.

Wnioski: U chorych z TTP rokowanie, co do uratowania koñczyny jest zdecydowanie

gorsze w przypadku wyst¹pienia objawów ostrego lub krytycznego niedokrwienia.

Ocena œrednicy TTP wydaje siê byæ niewystarczaj¹ca do prognozowania przebiegu

klinicznego bezobjawowego TTP.
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29.
Têtniaki zespoleniowe po operacjach naprawczych têtnic.

Przyczyny powstawania i sposoby leczenia

R. Pogorzelski, T. Wo³oszko, M.M. Szostek, W. Macioch,

J. Leszczyñski, W. Jakuczun, A.K. Ma³ek, M. Skórski, M. Szostek

Klinika Chirurgii Ogólnej i Chorób Klatki Piersiowej Akademii

Medycznej w Warszawie

Cel pracy: Autorzy przedstawiaj¹ wyniki leczenia 157 têtniaków zespoleniowych

u 142 chorych oraz analizê wybranych czynników etiologicznych maj¹cych istotny

wp³yw na powstawanie tej patologii.

Materia³ i metody: Materia³ kliniczny obejmuj¹cy okres od 1985 do 2006 roku, stano-

wi 15 kobiet (10,6%) i 127 mê¿czyzn (89,4%) w wieku od 43 do 82 lat — œrednio 62,8.

Najczêœciej têtniaki zlokalizowane by³y w pachwinach. W naszym materiale klinicz-

nym w tej lokalizacji stwierdzono je 137 razy (87,2%) u 122 chorych. W 15 przypad-

kach wyst¹pi³y obustronnie oraz w zespoleniach górnych i dolnych po przeszczepach

udowo-podkolanowych, zarówno synchronicznie, jak i asynchronicznie. W zespole-

niu bli¿szym aortalnym lub biodrowym têtniaki wyst¹pi³y u 7 chorych (4,5%). W ze-

spoleniach z têtnic¹ podkolanow¹ u 13 chorych (8,3%). W naszym materiale czêstoœæ

tej patologii wynios³a 1,6% wœród wszystkich chorych z chorobami naczyñ i 6,8%

u chorych, którym wykonano zespolenie naczyniowe na poziomie aortalno-biodrowo-

udowo-podkolanowym. Osiemnastu chorych (12,7%) z pêkniêtym têtniakiem oraz

6 (4,2%) z zakrzepic¹ i ostrym niedokrwieniem koñczyn operowano doraŸnie, pozosta-

³ych 118 (83,1%) — operowano planowo. Najczêœciej wykonywan¹ operacj¹ naprawcz¹

by³a wstawka protezy naczyniowej, wtórne zespolenie oraz uzupe³nienie ubytku ze-

spolenia ³at¹. Postêpowanie takie zastosowano u 112 chorych (78,9%). U pozosta-

³ych 30 (21,1%) wykonano inne operacje. Dziewiêtnastu chorych (13,4%) wymaga³o

wtórnych, wczesnych reoperacji. U kolejnych 22 (15,5%) wyst¹pi³o zaka¿enie protezy

naczyniowej. W przypadkach ca³kowitych rozerwañ zespoleñ naczyniowych obser-

wowano zanik podatnoœci protezy naczyniowej na rozci¹ganie, co wymaga³o jej przed-

³u¿ania wstawk¹ naczyniow¹ celem odtworzenia ci¹g³oœci naczyñ po wyciêciu têtnia-

ka. U chorych z bocznym rozerwaniem zespolenia stwierdzono zaœ doœæ du¿¹ dys-

proporcjê pomiêdzy przekrojem protezy a sum¹ przekrojów naczyñ odbieraj¹cych.

Wyniki: Dobry wynik chirurgicznego leczenia têtniaków zespoleniowych uzyskano

u 117 chorych (82,4%). Amputacje koñczyn wykonano w 16 przypadkach (11,3%)

u chorych, którym nie uda³o siê przywróciæ kr¹¿enia w koñczynach. U 12 chorych

(8,5%) amputacje by³y spowodowane zaka¿eniem. Dziewiêciu chorych (6,3%) zmar³o

na skutek powik³añ zwi¹zanych z chorob¹ podstawow¹.

Wnioski:

1. Najistotniejszym czynnikiem decyduj¹cym o niepowodzeniach leczenia têtniaków

zespoleniowych jest zaka¿enie.

2. Zanik podatnoœci protezy naczyniowej na rozci¹ganie spowodowane tkank¹ w³óknist¹

powstaj¹c¹ wokó³ pomostu naczyniowego oraz zbyt szerokie zespolenia przy doœæ w¹-

skich têtnicach w³asnych chorego stanowi¹ istotne przyczyny powstawania tej patologii.
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30.
Ma³oinwazyjne leczenie têtniaków rzekomych têtnic

udowych po œródnaczyniowych interwencjach

kardiologicznych

W. Hryncewicz1, M. Rychter2, A. £ukasiewicz1, A. Sukiennik2,

J. Kubica2, S. Molski1

1Katedra i Klinika Chirurgii Ogólnej i Naczyñ, Uniwersytet Miko³aja

Kopernika w Toruniu, Collegium Medicum w Bydgoszczy, 2Katedra i Klinika

Kardiologii i Chorób Wewnêtrznych, Uniwersytet Miko³aja Kopernika

w Toruniu, Collegium Medicum w Bydgoszczy

Wstêp: W zwi¹zku z szybkim rozwojem kardiologii inwazyjnej oraz powszechnoœci¹

ultrasonografii wzrasta iloœæ rozpoznawanych i leczonych têtniaków rzekomych têtnic

udowych. Z powodu narastaj¹cej tendencji do stosowania w leczeniu technik ma³oin-

wazyjnych wdro¿ono alternatywne do operacji postêpowanie w takich przypadkach.

Celem pracy by³a ocena skutecznoœci i bezpieczeñstwa w naszych warunkach wyko-

rzystania aktywnej obserwacji z przed³u¿onym uciskiem oraz podawania trombiny

pod kontrol¹ USG w leczeniu têtniaków rzekomych têtnicy udowej po kardiologicz-

nych interwencjach œródnaczyniowych.

Materia³ i metody: W 2006 roku u 2903 osób w wieku od 26 do 99 lat (œr. 63,29 ± 11,7)

wykonano 3175 œródnaczyniowych procedur diagnostycznych i 1939 terapeutycznych;

z dostêpu udowego by³o to odpowiednio 3045 oraz 1885 procedur.

Przyjêto jednolit¹ strategiê postêpowania w przypadku podejrzenia têtniaka rzekome-

go têtnicy udowej:

— jak najwczeœniejsze wykonanie USG w przypadku podejrzenia têtniaka z ocen¹

jego wielkoœci oraz d³ugoœci i szerokoœci kana³u ³¹cz¹cego z têtnic¹;

— leczenie operacyjne w przypadku szybkiego powiêkszania siê têtniaka, krótkiego

i/lub szerokiego kana³u ³¹cz¹cego z têtnic¹ oraz innych przeciwwskazañ do postêpo-

wania ma³oinwazyjnego;

— ucisk okolicy têtniaka przez 24 godziny;

— kontrola USG — w razie stwierdzenia skrzeplin czêœciowo wype³niaj¹cych têtniaka

kontynuacja ucisku przez kolejne 24 godziny;

— kontrola USG i w razie utrzymywania siê przecieku podanie do worka têtniaka pod

kontrol¹ USG trombiny z kontrol¹ skutku bezpoœrednio i po 24 godzinach.

Wyniki: W 2006 roku rozpoznano 40 têtniaków rzekomych po 4930 œródnaczynio-

wych interwencjach kardiologicznych z dostêpu udowego (0,81%). W 17 przypad-

kach od razu podjêto decyzjê o operacji z powodu szybkiego narastania têtniaka lub

oceny przez wykonuj¹cego USG chirurga sugeruj¹cej, ¿e leczenie uciskowe lub ewen-

tualne podanie trombiny bêdzie obarczone zbyt du¿ym ryzykiem. Wœród pozosta³ych

23 chorych wykrzepienie têtniaka uzyskano u 10 chorych po 24 godzinach, u kolej-

nych 5 — po 48 godzinach ucisku. Trombinê podano u 8 chorych, tylko u 1 nieuzysku-

j¹c trwa³ego pozytywnego skutku pomimo 3-krotnego wykonania procedury przy do-

brym efekcie bezpoœrednim. U 1 chorego dosz³o do zakrzepicy têtniczej, któr¹ sku-

tecznie leczono zachowawczo.
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Wnioski:

1. Przyjêty sposób postêpowania wydaje siê skuteczny i bezpieczny, a tak¿e pozwala

na zmniejszenie dolegliwoœci chorego i ryzyka powik³añ zwi¹zanych z operacj¹ oraz

skrócenie pobytu w szpitalu i obni¿enie kosztów.

2. W celu oceny rzeczywistej czêstoœci wystêpowania têtniaków rzekomych po inter-

wencjach kardiologicznych oraz oceny ich naturalnego przebiegu i optymalnej metody

leczenia wydaje siê celowe przeprowadzenie prospektywnego badania z rutyno-

wym wykonywaniem USG w ci¹gu 24 godzin po œródnaczyniowej interwencji kardio-

logicznej i systematycznym monitorowaniem.

31.
Ascending venous arterialization — wstêpuj¹ca ¿ylna

arterializacja u chorych ze zmianami chorobowymi têtnic

obwodu koñczyny wykluczaj¹cymi tradycyjn¹

rekonstrukcjê

A. Cencora, M. Chwa³a, A. Kostka, M. Piwowarczyk, R. Muszyñski

Zak³ad Chorób Naczyñ Collegium Medicum Uniwersytetu Jagielloñskiego

w Krakowie

Wstêp: U czêœci chorych zg³aszaj¹cych siê z powodu niedokrwienia koñczyn (14–20%)

arteriografia dokumentuje brak wycieniowania naczyñ obwodu. Ten brak odbioru dys-

kwalifikuje od operacji rekonstrukcyjnej i przes¹dza o koniecznoœci du¿ej amputacji.

Materia³ i metody: Metoda wstêpuj¹cej ¿ylnej arterializacji (w¿a) polega na utworze-

niu obwodowej przetoki têtniczo-¿ylnej. Odwrócon¹ ¿y³ê odpiszczelow¹ pobran¹

z uda prowadzi siê jako pomost podskórnie od têtnicy proksymalnie od niedro¿noœci

(tt. udowa/podkolanowa) i ³¹czy z bokiem ¿y³y odpiszczelowej w okolicy kostki przy-

œrodkowej. Proksymalny na podudziu odcinek ¿y³y odpiszczelowej podwi¹zuje siê

poni¿ej stawu kolanowego. Zastawki obwodowo od dystalnego zespolenia eliminuje siê.

Wyniki: Operacjê w¿a wykonano u 5 chorych. Przedstawiamy arteriografiê przed i po

wstêpuj¹cej arterializacji. U 4 chorych uzyskano wybitne ucieplenie obwodu koñczyny

jednakowo¿ po³¹czone z tak dotkliwymi bólami, i¿ operowani stanowczo nalegali o na-

tychmiastowe odjêcie koñczyny. Przekroje tkanek na amputowanym podudziu by³y ¿ywo

ukrwione, a wszczepione ¿y³y by³y dro¿ne (patomechanizm zbli¿ony do erytromelalgii?).

U jednego chorego wynik jest dobry po roku na drodze waskularyzacji w³asnymi têtni-

cami. S¹dzimy, i¿ czasowo czynna w¿a mog³a usprawniæ odbiór na obwodzie.

Wnioski: Nie potwierdzany zastanawiaj¹co dobrych wyników wstêpuj¹cej ¿ylnej ar-

terializacji wed³ug danych piœmiennictwa i mamy w¹tpliwoœci co do obecnie sugero-

wanych wskazañ do jej wykonania.
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32.
Wczesne doœwiadczenia w leczeniu niedro¿noœci têtnicy

udowej powierzchownej przy u¿yciu urz¹dzenia Rotarex

— doniesienie wstêpne

P. Szopiñski1, J. Iwanowski2, M. Terlecki2, E. Pleban1, M. Janas1,

W. Noszczyk1

1I Katedra i Klinika Chirurgii Ogólnej i Naczyniowej II Wydzia³u Lekarskiego

Akademii Medycznej w Warszawie, 2Zak³ad Rentgenodiagnostyki

i Tomografii Komputerowej, Wojewódzki Szpital Bródnowski w Warszawie

Wstêp: Rotarex jest nowym wielofunkcyjnym urz¹dzeniem s³u¿¹cym miêdzy innymi

do przezskórnego udra¿niania têtnic obwodowych. Jego dzia³anie polega na dr¹¿e-

niu kana³u w niedro¿nym odcinku têtnicy, rozdrobnieniu starego lub œwie¿ego mate-

ria³u zakrzepowo-zatorowego i usuwaniu go na zewn¹trz naczynia. System porusza

siê po wczeœniej przeprowadzonym przez niedro¿ny odcinek prowadniku. Wiêkszoœæ

dotychczas stosowanych cewników do mechanicznej trombektomii pozwala³a jedynie

na rozdrabnianie blaszek mia¿d¿ycowych, co mog³o byæ przyczyn¹ mikrozatorowoœci

obwodowej.

Celem pracy by³a ocena wczesnych wyników zastosowania cewnika Rotarex u cho-

rych z niedro¿noœci¹ têtnic koñczyn dolnych.

Materia³ i metody: U 12 chorych (9 M, 3 K) podjêto próbê przezskórnego udro¿nienia

têtnicy udowej z u¿yciem cewnika Rotarex (6 F). U wszystkich chorych objawy niedo-

krwienia koñczyny nie trwa³y d³u¿ej ni¿ 6 miesiêcy. Pacjentów kwalifikowano do za-

biegów na podstawie ultrasonografii i po oznaczeniu wskaŸnika kostka–ramiê. Cew-

nik wprowadzano z wk³ucia do têtnicy udowej po stronie niedro¿noœci w kierunku

obwodowym u 6 chorych, a u 4 zastosowano technikê cross-over. D³ugoœæ niedro¿-

nych odcinków têtnic wynosi³a od 4 do 15 cm. U jednego chorego podczas tego sa-

mego zabiegu udro¿niono obie têtnice udowe powierzchowne. Po udro¿nieniu wyko-

nano PTA u wszystkich chorych. Czterem chorym wszczepiono stenty nitynolowe,

2 z powodu niedostatecznego poszerzenia têtnicy, 2 inne z powodu jej rozwarstwienia.

U 2 chorych nie uda³o siê przeprowadziæ prowadnika przez zmianê, co uniemo¿liwi³o

wykonanie zabiegu. U ¿adnego chorego nie stwierdzono powik³añ œródoperacyjnych.

W czasie pierwszej wizyty kontrolnej po 30 dniach od zabiegu w badaniu przedmioto-

wym stwierdzono obecnoœæ têtna poni¿ej udro¿nionego odcinka têtnicy i wzrost wskaŸ-

nika kostka–ramiê co najmniej o 0,25. U wszystkich operowanych w celu obiektywnej

oceny skutecznoœci zabiegów wykonano badania ultrasonograficzne. Najd³u¿szy okres

obserwacji wynosi 9 miesiêcy. Wszystkie têtnice pozostaj¹ dro¿ne.

Wyniki: Wstêpne wyniki zastosowania cewnika Rotarex do udra¿niania têtnic udo-

wych powierzchownych s¹ obiecuj¹ce. Zastosowanie tej metody w wybranych przy-

padkach mo¿e stanowiæ alternatywê dla klasycznej chirurgii naczyniowej. Wyznacze-

nie kryteriów kwalifikacji do zabiegów t¹ metod¹ wymaga badañ wielooœrodkowych

na wiêkszej grupie chorych.
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33.
Czy lêdŸwiowa sympatektomia farmakologiczna

ma wp³yw na losy pacjentów z krytycznym

niedokrwieniem koñczyn dolnych?

W. Raciborski, M. Malka, W. Hendiger, W. Staszkiewicz

Klinika Chirurgii Naczyniowej i Angiologii CMKP, Szpital Bielañski

w Warszawie

Wstêp: Krytyczne niedokrwienie koñczyn dolnych (KNKD) jest schorzeniem trudnym

do leczenia i czêsto koñcz¹cym siê amputacj¹. U czêœci chorych niemo¿liwa jest ope-

racja naprawcza lub procedury wewn¹trznaczyniowe z powodu rozleg³oœci zmian

w naczyniach, braku zgody na operacjê lub obci¹¿eñ innymi chorobami i ryzyka opera-

cyjnego. U tych chorych mo¿liwa jest do wykonania farmakologiczna sympatektomia

lêdŸwiowa (FSL).

Cel pracy: Czy sympatektomia farmakologiczna ma wp³yw na losy chorych z krytycz-

nym niedokrwieniem koñczyn dolnych?

Materia³ i metody: W Klinice Chirurgii naczyniowej i Angiologii CMKP w latach 1995–

–2006 wykonano 446 zabiegów FSL z przyczyn naczyniowych, w tym u 211 chorych

z KNKD. Byli to chorzy w wieku 28–88 lat (œr. 68 lat), w tym 146 mê¿czyzn i 65 kobiet.

Przyczyn¹ KNKD by³a mia¿d¿yca w 117 przypadkach (80 M i 37 K), zakrzepowo-

zarostowe zapalenie naczyñ — 57 (50 M i 7 K) oraz mia¿d¿yca z towarzysz¹c¹ cu-

krzyc¹ — 34 (13 M i 21 K). Zabiegi FSL wykonywano w pozycji le¿¹cej na boku cho-

rego, wprowadzaj¹c przezskórnie ig³ê na przednio-boczn¹ powierzchniê trzonu krêgu

L2, pod kontrol¹ RTG, u¿ywaj¹c do blokady zwojów wspó³czulnych 1-procentowej

bupiwokainy i do neurolizy — 96-procentowego etanolu.

Wyniki: Okres obserwacji wynosi³ u wszystkich chorych minimum 6 miesiêcy, maksy-

malnie 9 lat. Pozytywny efekt FSL (ust¹pienie bólów, zmniejszenie iloœci przyjmowa-

nych leków przeciwbólowych) obserwowano po 3 miesi¹cach u oko³o 50% (107) cho-

rych, po 6 miesi¹cach — u oko³o 40% (86) chorych. Po roku pozytywny efekt utrzymy-

wa³ siê u 35% (76) chorych z KNKD. Najlepsze d³ugotrwa³e efekty FSL utrzymywa³y

siê u chorych z zakrzepowo-zarostowym zapaleniem naczyñ (czasami kilkuletnie),

gorsze — u chorych z mia¿d¿yc¹, najgorsze — u chorych z mia¿d¿yc¹ i wspó³istnie-

j¹c¹ cukrzyc¹. W okresie 3-miesiêcznym wykonano 44 „du¿e” amputacje (21%),

w ci¹gu 6 miesiêcy — 72 (34%), w ci¹gu roku — 103 (49%).

Wnioski: FSL wykonywana z powodu KNKD pozwala u czêœci chorych na odst¹pie-

nie od operacji, poprawiaj¹c komfort poprzez ust¹pienie bólów spoczynkowych i zmniej-

szenie iloœci przyjmowanych leków przeciwbólowych.

Najlepsze i najd³u¿sze pozytywne efekty FSL uzyskano u chorych z zakrzepowo-za-

rostowym zapaleniem naczyñ.
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34.
Czy sympatektomii lêdŸwiowej nale¿y siê rehabilitacja?

M. Maruszyñski

Klinika Chirurgii Ogólnej, Onkologicznej i Naczyniowej Wojskowego

Instytutu Medycznego

Celem pracy by³a próba odpowiedzi na pytanie — czy wspó³czeœnie jest nadal miej-

sce dla sympatektomii lêdŸwiowej (SL) w leczeniu przewlek³ego niedokrwienia koñ-

czyn dolnych?

Na podstawie piœmiennictwa obejmuj¹cego lata 1966–2007 i w³asnych ponad

30-letnich doœwiadczeñ przeprowadzono analizê ewolucji wskazañ do SL. Omówiono

patofizjologiê wspó³czulnego odnerwienia koñczyn dolnych. Przedstawiono sposoby

wykonania (SL), tj.— drog¹ klasyczn¹ (otwart¹) z dostêpu przednio-bocznego, wyko-

rzystanie wideoskopii oraz techniki przezskórnej chemicznej neurolizy.

Podkreœlono korzyœci wynikaj¹ce z wykonania SL i jej miejsce w algorytmie postêpo-

wania leczniczego przewlek³ego niedokrwienia koñczyn dolnych spowodowanych nie-

dro¿noœci¹ lub/i zwê¿eniem têtnic obwodowo od wi¹zad³a pachwinowego.

35.
12-miesiêczna obserwacja wyników leczenia zwê¿eñ têtnic

udowych powierzchownych z u¿yciem samorozprê¿alnych

stentów nitinolowych

P. Samolewski, J. Ast, P. Chêciñski

Pracownia Radiologii Zabiegowej Kliniki Chirurgii Ogólnej i Naczyniowej

oraz Angiologii Akademii Medycznej w Poznaniu, ZOZ MSWiA

im. prof. L. Bierkowskiego w Poznaniu

W latach 2004–2006 u 47 chorych (43 M, 5 K) z dystansem chromania przestankowe-

go poni¿ej 100 metrów i zwê¿eniem w têtnicach udowych powierzchownych na odcin-

ku nie d³u¿szym ni¿ 5 cm wszczepiono 53 nitinolowe stenty samorozprê¿alne.

U 12 chorych wszczepiono stent do naczynia poddanego wczeœniejszej angioplasty-

ce, w którym dosz³o do restenozy.

U wszystkich chorych przed zabiegiem wykonywano badanie USG Doppler, ocenia-

j¹c przep³yw w têtnicy podkolanowej. U 30 chorych wszczepienia dokonywano z na-

k³ucia kontralateralnej têtnicy udowej wspólnej, a u 17 chorych z nak³ucia têtnicy ipsi-

lateralnej. Powodzenie techniczne uzyskano u wszystkich chorych. Kontrolne bada-

nie USG by³o wykonywane w pierwszym tygodniu po zabiegu oraz po 6 i 12 miesi¹cach.

Dro¿noœæ stentów po 6 miesi¹cach od zabiegu wynosi³a 96% (51), a po 12 miesi¹-

cach — 90% (53). We wszystkich przypadkach niedro¿noœci stentu nie stwierdzono

mechanicznych uszkodzeñ struktury stentu.
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36.
Experiences with precuffed vascular grafts in the

infrainguinal region

M. Storck, B. Lobenstein, N. Tsimpilaris, G. Seip, R.I. Rückert

Dept. Vasc. Surgery, Klinikum Karlsruhe, Niemcy

Dept. Vasc. Surgery, Klinikum Burgendlandkreis Naumburg, Niemcy

Dept. Surgery/Vascular Surgery, Franziskus-Hospital Berlin, Niemcy

Background: Indication for implantation of femoropopliteal bypasses in the above knee

or below-knee region is usually preceded by conservative therapy and/or interventional

therapy if possible or indicated. To improve the results of alloplastic PTFE graft material

a precuffed graft has been devloped with two different cuff sizes (“Dynaflo” and “Distaflo”).

The smaller cuff is used for below knee bypasses (“Distaflo”) and yields similar results

compared to alloplastic grafts using a vein cuff. The advantage of a cuff in the above knee

region is the maintenance of almost normal flow pattern downstream the anastomosis.

Material and method: In a multicenter prospective study the Dynaflo graft was used

for PI bypass. Complications,patency, functional results and revisions were analysed.

Follow-up studies were performed using doppler indices, duplex sonography and or

MRA. The first graft was implanted in march 2005.

Results: 85 grafts were implanted in 84 patients . The mean age was 67,4 years

(m: w = 4:1), most patients were in stage IIb disease. Mean follow-up period was

seven month. So far, 6 grafts occluded, two of which persisted. There was one ampu-

tation with patent graft.

Primary and secondary patency rates were 92,9% and 97,6% resp.

Discussion: This is the first human study testing a precuffed graft in the above knee

position. The study will be continued to 100 patiens. Up to now, there is no prospective

comparative group available. However, these results show that the use of a precuffed

graft is feasable and yields very good results. The long-term results will show whether this

new type of graft is of advantage compared to non-cuffed graftsin the above knee region.

37.
Current concept onTakayasu’s arteritis: multidisciplinary

approach

B.B. Lee

Department of Surgery, Georgetown University, Washington DC, Stany

Zjednoczone

Objective: The outcome of a multidisciplinary approach in the diagnosis and manage-

ment of Takayasu’s arteritis (TA) was retrospectively reviewed to assess its efficacy.

Methods: N = 59 clinically suspected TA patients (January 1995 to December 2003)

underwent the basic investigation to establish the diagnosis with duplex ultrasonography,
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CT scan, and/or contrast-enhanced MRI in addition to special blood biochemical studies.

N = 51 out of 59 patients that fulfilled the clinical diagnostic criteria of TA, underwent

angiographic studies.

Diagnosis of TA was confirmed in N = 46 patients (F = 37, M = 9; mean age = 27.3

years with range from 10 to 50 years). N = 39 patients underwent additional investiga-

tions with Gadolinium-DTPA enhanced MRI and 3-D MRA studies to assess the dise-

ase clinical activity (acute or chronic; active or inactive) within the vessel wall as well

as involvement of pulmonary and coronary arteries.

Group A (Medical Treatment): Out of N = 46 patients, N = 19 in the ‘active’ stage:

acute active (N = 16) or chronic active (N = 3), underwent corticosteroid and/or immu-

no-suppressive therapy based medical treatment.

Group B (Endovascular Treatment): Another N = 19 in ‘inactive’ chronic stage under-

went angioplasty/stent based endovascular treatment in combinations: renal artery =

16, subclavian/inominate = 9, carotid = 3, abdominal aorta = 1.

Group C (Surgical Treatment): The remaining N = 8 in the ‘inactive’ and end stage of

TA had bypass surgery (aortorenal = 6, aortoaortic = 1, aortoiliac/femoral = 1).

Results: Most common clinical features were hypertension (38/46), extremity claudica-

tion and/or pain (24/46), dizziness, headache and visual disturbances in decreasing order.

From a total of N = 46 patients, N = 28 were found to have multiple involvement of the

arterial system; subclavian A (N = 33), common carotid A (N = 31), abdominal aorta

(N = 29), innominate A (N = 22), and descending aorta, renal, aortic arch, and ascen-

ding thoracic aorta in decreasing order.

Involvement of the pulmonary and coronary arteries was rare (pulmonary = 5, coronary = 2).

Group A; The majority of the medical treatment group (14/19) had remissions within

8 to 11 months while 5 others did not during the average follow-up period of 3.2 years.

Group B; The entire endovascular treatment group (N = 19) had initial successful results.

But N = 4 had restenosis and required reintervention during the follow-up period of 3.8 years.

Group C; All the bypass patients (N = 6) maintained patency during the follow-up

period (mean 4.2 years).

Conclusions: Multidisciplinary approach with fully integrated medical, endovascular,

and surgical treatment can improve the overall management of Takayasu’s arteritis.

Proper assessment of clinical status (acute or chronic; active or inactive) is essential

to select proper treatment and improve long term results.
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38.
Compression therapy in mixed arterial and venous

disease

H. Partsch

Professor for Dermatology, Private practice, Wiedeñ, Austria

Background: The combination of severe venous insufficiency with arterial occlusive

disease is a frequent clinical problem, involving especially patients with restricted

mobility and presenting with “mixed ulcers” or diabetic feet. Oedema due to venous

stasis and immobility prevent ulcer healing.

Aim: To discuss the use of modified application of compression therapy in order to

reduce oedema and promote wound healing.

Methods: The presented concept is based on experimental studies mainly from the

literature and on own clinical experience. Evidence based medicine data in this indi-

cation are lacking.

Results: The most solid data in this indication are coming from trials using intermittent

pneumatic compression devices. It has been demonstrated that intermittent external

pressure releases vasoactive substances, increases the arterio-venous pressure gra-

dient and reduces oedema, followed by an increase of capillary perfusion. Clinical

studies have shown that all stages of arterial occlusive disease may benefit and that

the amputation rate could be reduced.

Similar results may be expected when inelastic compression bandages are used whose

resting pressure should never exceed the systolic ankle pressure. Active or passive exer-

cise with such low-pressure bandages which may only be applied by experienced staff will

produce intermittent pressure peaks acting Iike a kind of mild massage. Elastic bandages

or compression stockings exerting high resting pressures are contraindicated.

Conclusion: In mixed-arterial ulcers of the leg inelastic bandages applied with a mild

resting pressure together with exercises may be very useful. In addition intermittent

pneumatic compression using special devices is able to improve arterial flow.

Bandages have to be applied very carefully by experienced staff only and should be

changed in short time periods. Elastic material is contraindicated.

39.
Sequential treatment of aortoesophageal fistulae with

endovascular stent-grafts and crypreserved homografts

P.M. Kasprzak, I. Topel

Regensburg, Niemcy

Background: The surgical treatment of aorto-esophageal fistulae has a high morbidi-

ty and mortality rate. We report our experience with the sequential use of endovascu-

lar thoracic stentgrafts and cryopreserved aortic homografts for in-situ repair of the

descending thoracic aorta.
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Methods: In a seven-year-period, six patients with aorto-esophageal fistulae were

treated at our center. After primary endovascular repair in all cases, four patients sub-

sequently underwent in-situ repair of the descending thoracic aorta with cryoprese-

rved homografts. The mean follow-up time was 35 months (range 2–76).

Results: Endovascular stentgraft repair was technically successful in all cases. Two

patients were no candidates for open surgical repair due to their reduced medical

condition, they both died within eight weeks after discharge, one from recurrent septic

episodes, the other from upper GI-bleeding. Only one of four patients that had under-

gone open surgical repair, died one year later from a upper GI-bleeding that occurred

presumably due to an infectious degeneration of the homograft after secondary infec-

tion with a methacillin-resistant staphyloccocus aureus.

Conclusion: The use of cryopreserved homografts is a valuable alternative to in-situ

repair with prosthetic vascular grafts or extraanatomic reconstructions in the surgical

treatment of aorto-esophageal fistulae. Endovascular stent-graft placement plays

a role as bridging procedure in emergency situations.

40.
Combined arterial bypass by vein grafting and free tissue

transfer: Limb-salvage in patients with severe peripheral

vascular disease

A. Stehr1, L. Prantl2, I. Töpel1, K. Pfister1, P.M. Kasprzak1

1Department of Vascular and Endovascular Surgery, University Hospital

Regensburg, Niemcy, 2Institute of Plastic Surgery, University Hospital

Regensburg, Niemcy

Background: Chronic ulceration by arteriosclerotic disease, venous congestion or dia-

betes mellitus is still a serious problem. Standard plastic surgical methods such as pedicle

skin flaps are often insufficient. Free flap transfer is an excellent method to provide wound

coverage, but often appropriate recipient vessels for connecting are not available. Free

tissue transfer after arterial reconstruction and connected on the bypass was studied.

Methods: Between January 2005 and dezember 2006 we treated 15 patients with

advanced peripheral vascular disease, diabetes mellitus and chronic renal insufficien-

cy with severe soft tissue defects. Arteriography was performed to plan revasculariza-

tion and to identify appropriate recipient vessels for free tissue transfer. In all patients

a revascularization of the leg with a vein bypass grafting was necessary. Free tissue

transfer were taken from the parascapular flap in seven patients, lateral thai flap in

four patients, from the lateral upper arm flap in three and from the latissimus dorsi in

one patient. The distal outflow artery and graft flow was detected by a color-coded

duplex scan. Flap viability was proven by a new oxygen uptake measurements (Lumi-

nescent lifetime imaging) during the first 7 days postoperatively.

Results: All 15 procedures were successful initially, without operative mortality, but

one failed within 1 week because of severe acute vasculitis attack and one suffered a
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septic bypass bleeding five weeks after operation. Both required below-knee amputa-

tion. Wound healing disturbancies were observed in 6 patients. The average hospita-

lization was 40 days. 12 patients had a patent graft and a viable flap at the time of

follow-up of 12 months. One patient died after 4 months procedure unrelated; at the

time of death he had functioning flap.

Conclusion: Combined bypass and microvascular free-tissue transfer in patients with

advanced ischemic ulcers is a feasible procedure and can often result in limb salvage.

Highly motivated patients and an optimal postoperative treatment with physiotherapy

and orthopaedic shoe support is important. Free-tissue transfer may also increase di-

stal outflow by reducing peripheral vascular resistance and prevent bypass occlusion.

41.
Remote iliac endarterectomy under angiographic control

— the method of first choice?

A. Gussmann, J. Kühn, U. Weise, P. Kemmesies, T. Volkmann

Helios Klinikum Bad Saarow Centre for vascular surgery, Bad Saarow,

Niemcy

Arteriosclerosis is the reason for iliac obliteration processes in 90% of the cases.

The analysis of the clinical symptoms is necessary before an invasive treatment can

be deployed.

Depending on the grade of collateral circulation patients suffer from various claudica-

tion symptoms.

As distinct from Vollmar who classified iliac obliteration from type I–III, since 2000/

/2007 the TASC classification has been established.

There are many invasive therapy options: angioplasty, surgical reconstruction and the

combination of both can be chosen.

The decision for an intervention in haemodynamical terms depends additionally from

the risk evaluation, the expectations of the patient and the long term patency rates.

From January 2001 to September 2005 we performed remote iliac endarterectomy in

a retrograde manner in 226 patients. In the same period we treated 724 patients with

iliac lesions. 325 Patients with Type A and B lesions underwent an angioplasty. Only in

146 patients with bilateral processes including the infrarenal aorta bypass surgery

was primarily necessary.

The average age was 72.2 years, 149 men and 77 women. The symptoms were inter-

mittent claudication in 67.8% and critical limb ischemia in 37.2%.

Over a period of 48 months (3–48) we followed up 176 patients (77.8%).

Apart from common criteria such as claudication distance, ankle pressure index and

arterial puls examination we used duplex ultrasound.

Restenosis occurred in 7 patients (4%), obliteration in 3 Patients (1.7%).
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The pattern of restenosis and obliteration differed and did not correlate with the prima-

ry findings concerning the TASC classification.

The optimized spiral ring disobliteration of the external iliac artery is superior to the

more and more propagated angioplasty. The method shows a lower mortality and

a patency rate comparable to bypass surgery. The inguinal access offers due to the

lower amount of secondary interventions a greater comfort for the patient.

42.
Clinical signs of non-atherosclerotic lesions of internal

carotid artery

I. Kobza, T. Kobza, R. Zhuk, I. Solonynko, Yu. Orel

Lviv National Medical University, Lwów, Ukraina

Introduction: Clinical signs of brain ischemia, caused by internal carotid artery (ICA)

atherosclerosis, are clearly described, but clinics of non-atherosclerotic ICA lesions is

not so well studied.

Aim of study: Evaluation of clinical signs of non-atherosclerotic ICA lesions and their

dynamics after surgical correction.

Material and methods: Clinical signs of brain ischemia and their dynamics after sur-

gical correction were studied in 377 pts with symptomatic non-atherosclerotic ICA

lesions, treated in 2000–2006. 336 pts (90.8%) presented with pathological deforma-

tions (PD) with or without fibromuscular dysplasia (FMD), 33 pts (8.8%) — with isola-

ted FMD („seeds and beads” or tubular) and 8 pts (2.1%) — with ICA dissections.

Results: PD were associated with TIA in 225 (67.0%) (exceptionally during the head

rotation in 81 [24.1%]),“jumping” blood pressure in 207 (61.6%) and nightmares in

49 (14.6%) pts. Symptoms correlated well with deformation angle grade (group A:

45
o
–90

o
 [156 pts] and group B: < 45° [180 pts]). Isolated FMD was characterized by

amaurosis fugax in 6 (18.2%) pts and other side-depending symptoms in 8 (24.2%)

pts. Dissections were associated with acute beginning in all 8 pts, hemispheric heada-

che in 3 (37.5%) and high stroke rate in 2 (25.0%) pts after acute or chronic trauma.

In all patients changes of brain ischemia clinics were studied after surgical correction.

Conclusions:

1. Different forms of non-atherosclerotic ICA lesions are associated with specific symptoms.

2. Clinical signs of brain ischemia correlate well with ICA deformation angle grade.

3. Regress of brain symptomatic after surgical correction depends on its preoperative

severity and character.
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43.
Receptor wapniowy (CaR) monocytów krwi obwodowej

pacjentów z makroangiopati¹ cukrzycow¹ i mia¿d¿yc¹

zarostow¹ — zale¿noœæ od aktywacji odpowiedzi zapalnej

i wybranych parametrów klinicznych (doniesienie wstêpne)

R. Ma³ecki, R. Adamiec, U. Jakobsche

Klinika Angiologii, Nadciœnienia Têtniczego i Diabetologii Akademii

Medycznej we Wroc³awiu

Wstêp: Wapnienie têtnic jest skutkiem z³o¿onej interakcji miêdzy komórkami uk³adu

odpornoœciowego (zw³aszcza monocytami) a komórkami œciany naczyniowej. W cu-

krzycy typu 2 obserwuje siê bardziej nasilony proces wapnienia têtnic ni¿ w populacji

ogólnej.

Cel: Celem badania by³a ocena ekspresji receptora wapniowego (CaR) na powierzchni

monocytów krwi obwodowej u chorych na cukrzycê typu 2 wik³an¹ makroangiopati¹

w porównaniu z pacjentami z mia¿d¿yc¹ zarostow¹ i grup¹ kontroln¹ w kontekœcie

aktywacji ogólnoustrojowej odpowiedzi zapalnej i wybranych danych klinicznych.

Materia³ i metody: Badaniem objêto osoby z chromaniem przestankowym w stadium

IIB wed³ug Fontaine’a: 26 pacjentów na tle mia¿d¿ycy zarostowej (grupa 1) oraz

22 osoby na tle makroangiopatii cukrzycowej (grupa 2). Grupê kontroln¹ (3) stanowi³o

14 osób.

Oznaczano koekspresjê CD14 oraz CaR na powierzchni komórek jednoj¹drzastych

metod¹ cytofluorometrii przep³ywowej. Za pomoc¹ ELISA oznaczano wybrane cytoki-

ny prozapalne (IL-6, MCP-1, TNF-a, TGF-b), stê¿enie receptora dla IL-6 oraz czynni-

ka von Willebranda.

Wyniki: Œrednia ekspresja CaR by³a najni¿sza w grupie 1 (22,95%), najwy¿sza

w grupie 3 (57,12%); w grupie 2 wynosi³a 45,86% (1 vs. 2, p = 0,001; 1 vs. 3, p = 0,0001;

2 vs. 3, NS). Nie wykazano korelacji ze stê¿eniem cytokin a ekspresj¹ CaR. W grupie

2 ekspresja CaR korelowa³a ze stê¿eniem insuliny na czczo. Ekspresja CaR korelo-

wa³a równie¿ ze œrednim wspó³czynnikiem kostka–ramiê oraz zaawansowaniem pro-

cesu mia¿d¿ycowego, wyra¿anym jako liczba zajêtych obszarów naczyniowych (têt-

nice dog³owowe, aorta piersiowa i brzuszna, têtnice wieñcowe).

Wnioski:

1. Ekspresja CaR na powierzchni monocytów u chorych na mia¿d¿ycê zarostow¹ jest

wyraŸnie ni¿sza w porównaniu z grup¹ osób z cukrzyc¹ i kontroln¹.

2. Ekspresja CaR na powierzchni monocytów u osób z cukrzyc¹ typu 2 mo¿e podle-

gaæ innym mechanizmom regulacyjnym ni¿ u osób z mia¿d¿yc¹ zarostow¹.
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44.
Procedury video-assisst oraz hand-assisst jako wstêp do

ca³kowicie laparoskopowych operacji naprawczych

w zespole Leriche’a. Ocena wczesnych wyników

pooperacyjnych

M. Stanisiæ, W. Buæko, M. Winckiewicz, W. Majewski

Klinika Chirurgii Ogólnej i Naczyñ Akademii Medycznej

im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu

Wstêp: Sta³y postêp technik minimalnie inwazyjnych wymaga od chirurgów naczy-

niowych wprowadzenia zabiegów laparoskopowych w chirurgii aorty brzusznej. Ze

wzglêdu na koniecznoœæ posiadania specjalnego instrumentarium oraz opanowania

zaawansowanych technik laparoskopowych wprowadzenie operacji ca³kowicie lapa-

roskopowych powinno odbywaæ siê poprzez stopniowe wdra¿anie technik miesza-

nych typu video-assisst i hand- asssisst. Poszerzanie zakresu procedur laparoskopo-

wych powinno prowadziæ do ograniczenia inwazyjnoœci operacji przy jednoczesnym

zapewnieniu efektu koñcowego porównywalnego z operacj¹ klasyczn¹.

Cel pracy: Ocena wykonalnoœci oraz wczesnych wyników pooperacyjnych u cho-

rych operowanych w technice video-assisst i hand-asssisst z powodu zespo³u Leri-

che’a przed wdro¿eniem ca³kowicie laparoskopowych procedur do codziennej prak-

tyki klinicznej.

Materia³ i metody: Do procedury laparoskopowej po uzyskaniu œwiadomej zgody

zakwalifikowano 10 chorych (mediana wieku: 53 lata, min. 41 max. 64) z zespo³em

Leriche’a w stadium IIb–III wed³ug Fontaina, grupê kontroln¹ stanowi³o 10 chorych

(mediana wieku: 58 lat, min. 40 max. 73) o podobnym ryzyku operacyjnym, operowa-

nych sposobem klasycznym przez ten sam zespó³ operacyjny. Oceniano czas trwa-

nia operacji, czas clampingu aorty, utratê krwi, iloœæ p³ynów przetoczonych, czas po-

bytu na intensywnej terapii. Czas hospitalizacji pooperacyjnej oraz stan chorych w 30.

dniu po operacji.

Preparowanie aorty i jej rozwidlenia wykonywano w technice hand-assisst, zespole-

nie aortalne wykonywano z minilaparotomii w sposób otwarty. Przeprowadzenie ra-

mion protezy odbywa³o siê w technice video-assisst lub hand-assisst. Zespolenia dy-

stalne wykonywano w sposób klasyczny. Szycie przestrzenie zaotrzewnowej odby-

wa³o siê w technice video-assisst.

Wyniki: Wszyscy chorzy z grupy I i II prze¿yli 30-dniowy okres pooperacyjny. Nie

zaobserwowano ró¿nicy w wystêpowaniu powa¿nych powik³añ pooperacyjnych

w okresie obserwacji. Czas trwania operacji klasycznej (mediana 136 min) by³ znamienn-

nie p < 0,01 krótszy od czasu trwania procedury laparoskopowej (mediana 190 min).

Nie stwierdzono ró¿nicy w czasie clampingu aorty. Œródoperacyjna utrata krwi w oby-

dwu grupach wynosi³a 350 ml (min. 130 max. 600) i nie wykazywa³a ró¿nic pomiêdzy

grupami. Pobyt na OIOM wynosi³ 21 godzin (min. 16 max. 48) dla grupy laparoskopo-

wej i by³ znamiennie krótszy (p < 0,01) od grupy techniki klasycznej — 70 godzin

(min. 24, max. 56). Chorzy podczas procedury laparoskopowej otrzymywali oko³o 1500 ml
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p³ynów mniej, lecz nie by³a to ró¿nica istotna statystycznie. Czas hospitalizacji poope-

racyjnej by³ krótszy o 2 dni w procedurze laparoskopowej, jednak¿e nie by³a to ró¿ni-

ca istotna statystycznie.

Wnioski: Procedury video-assisst i hand-assisst cechuj¹ siê podobn¹ skutecznoœci¹

i bezpieczeñstwem jak procedury klasyczne w zespole Leriche’a. Dopiero po opano-

waniu preparowania aorty w technikach mieszanych mo¿na przyst¹piæ do ca³kowicie

laparoskopowych procedur w zespole Leriche’a. Uzyskiwane skrócenie czasu pobytu

na oddziale intensywnej terapii i czasu hospitalizacji powinno dodatkowo zachêcaæ

do wprowadzania procedur ca³kowicie laparoskopowych w chirurgii aorty brzusznej.

45.
Zastosowanie stent-graftów u chorych z têtniakami aorty

brzusznej leczonych uprzednio z tego powodu

chirurgicznie z wykorzystaniem prostej protezy aortalnej

M. Szczerbo-Trojanowska1, A. Wolski2, T. Jargie³³o1,

W. ¯ywicki2, J. Œlepko2

1Zak³ad Radiologii Zabiegowej i Neuroradiologii Akademii Medycznej

w Lublinie, 2Oddzia³ Chirurgii Naczyñ SPSK nr 4 w Lublinie

Wstêp: Zastosowanie stent-graftów u chorych z têtniakami aorty brzusznej leczonych

uprzednio z tego powodu chirurgicznie z wykorzystaniem prostej protezy aortalnej.

Cel: Ocena mo¿liwoœci zastosowania i skutecznoœci stent-graftu u chorych z têtniaka-

mi aorty brzusznej (TAB) i têtnic biodrowych leczonych uprzednio chirurgicznie z po-

wodu TAB.

Materia³ i metody: W latach 2004–2007 do Oddzia³u Chirurgii Naczyñ Szpitala Kli-

nicznego Nr 4 w Lublinie trafi³o 10 chorych w wieku 71–86 lat po leczeniu TAB metod¹

chirurgiczn¹ z zastosowaniem prostej protezy aortalnej. Czas od zabiegu chirurgicz-

nego wynosi³ 3–9 lat. U 3 chorych stwierdzono têtniak w bli¿szym zespoleniu protezy

i u 7 pozosta³ych — têtniaki têtnic biodrowych. Z powodu z³ego stanu klinicznego

(2 chorych po zawale serca, 2 — z niewydolnoœci¹ nerek, 1 — po licznych operacjach

brzusznych i 4 — z przewlek³¹ niewydolnoœci¹ kr¹¿enia), 9 chorych zakwalifikowano

do leczenia wewn¹trznaczyniowego. Jednego chorego leczono chirurgicznie. U 8 cho-

rych implantowano stent-grafty typu Excluder, u 1 — typu Zenith. Zabieg przeprowa-

dzono w znieczuleniu nadoponowym. Kontrole badania USG i KT by³y wykonywane

wed³ug zaleceñ EUROSTAR.

Wyniki: U wszystkich chorych uzyskano wy³¹czenie têtniaka z kr¹¿enia. Zabiegi im-

plantacji stent-graftów przebieg³y bez powik³añ. ̄ aden chory nie wymaga³ przetocze-

nia krwi lub p³ynów krwiozastêpczych. Czas pobytu chorych w szpitalu nie przekro-

czy³ 5 dni. Kontrolne badania USG i KT wykonane w okresie od 6 miesiêcy do 3 lat od

zabiegu implantacji stent-graftu potwierdzi³y skutecznoœæ leczenia wewn¹trznaczy-

niowego. Nie stwierdzono zacieków ani przemieszczenia stent-graftów.
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Wnioski: Wprowadzanie do œwiat³a prostej protezy chirurgicznej stent-graftu w celu

leczenia nowopowsta³ych têtniaków w miejscu zespolenia protezy i/lub w têtnicach

biodrowych pozwala na ich skuteczne wy³¹czenie z kr¹¿enia i jest obci¹¿one ma³ym

ryzykiem powik³añ.

46.
Postêpowanie z lew¹ ¿y³¹ nerkow¹ w operacjach têtniaka

aorty brzusznej. Doœwiadczenia w³asne

M. Motyka, Z. Cieœlik, J. Kuœmierz, I. Warzocha

Katedra i Oddzia³ Kliniczny Chirurgii Naczyniowej i Ogólnej w Bytomiu

Œl¹skiej Akademii Medycznej w Katowicach

Wstêp: Chocia¿ przeciêcie i rekonstrukcja lewej ¿y³y nerkowej nie jest postêpowaniem

rutynowym w przebiegu operacji têtniaka aorty brzusznej, to manewr ten w wybranych przy-

padkach znacznie u³atwia dostêp do szyi têtniaka, czy te¿ nadnerkowego odcinka aorty.

Cel pracy: Celem pracy by³a próba odpowiedzi na nastêpuj¹ce pytania:

1. Jak czêsto manewr przeciêcia lewej ¿y³y nerkowej by³ konieczny w trakcie operacji

rekonstrukcyjnych chorych z têtniakiem aorty brzusznej w materiale w³asnym?

2. Jaki by³ sposób postêpowania z ¿y³¹ nerkow¹ po zakoñczeniu rekonstrukcji aorty

brzusznej i czy wp³ywa³ on na pooperacyjn¹ wydolnoœæ nerek?

Materia³ i metody: W latach 1998–2006 roku z powodu têtniaka aorty brzusznej le-

czono w naszej Klinice 449 chorych. Z analizy wy³¹czono 74 chorych leczonych spo-

sobem endowaskularnym. Badaniem zosta³o objêtych 375 chorych (56 kobiet — 16%

i 319 mê¿czyzn — 84%) leczonych operacyjnie z powodu têtniaka aorty brzusznej,

w tym 85 chorych leczonych z powodu pêkniêtego têtniaka aorty. Dokonaliœmy retro-

spektywnej oceny przedoperacyjnej i pooperacyjnej funkcji nerek na podstawie po-

miarów stê¿enia kreatyniny w surowicy krwi.

Wyniki: W analizowanym okresie obserwacji manewr przeciêcia lewej ¿y³y nerko-

wej wykonano u 34 spoœród 375 operowanych chorych (9%) w tym w 26 przypad-

kach operacji elektywnych i w 8 przypadkach u chorych z pêkniêtym têtniakiem aor-

ty brzusznej. Poza jednym przypadkiem chorego operowanego z powodu pêkniête-

go nadnerkowego têtniaka aorty brzusznej, kiedy przeciêto i podwi¹zano lew¹ ¿y³ê

nerkow¹, w pozosta³ych przypadkach zawsze po zakoñczeniu rekonstrukcji aorty

brzusznej wykonywano rekonstrukcjê lewej ¿y³y nerkowej. Wœród chorych leczo-

nych elektywnie w 5 przypadkach po leczeniu operacyjnym obserwowano podwy¿-

szone stê¿enie kreatyniny, które w trakcie leczenia wróci³o do normy, natomiast

w jednym przypadku podwy¿szone ju¿ w okresie przedoperacyjnym stê¿enie kre-

atyniny w okresie pooperacyjnym równie¿ unormowa³o siê. U chorych leczonych

w trybie nag³ym z powodu pêkniêcia têtniaka aorty brzusznej u 4 chorych dosz³o do

przejœciowego podwy¿szenia stê¿enia kreatyniny w okresie pooperacyjnym, a u jed-

nego chorego rozwinê³a siê ostra niewydolnoœæ nerek — chory ten wymaga³ lecze-

nia nerkozastêpczego.
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Nie stwierdzono zale¿noœci pomiêdzy wzrostem stê¿enia kreatyniny w okresie po-

operacyjnym, a poziomem zaklemowania aorty brzusznej w stosunku do têtnic nerko-

wych. Œredni czas operacji wyniós³ 3 godziny i 35 minut, a manewr przeciêcia i rekon-

strukcji lewej ¿y³y nerkowej nie wp³yn¹³ istotnie na jego wyd³u¿enie.

Wnioski: Uwa¿amy, i¿ rekonstrukcja lewej ¿y³y nerkowej jest stosunkowo prosta tech-

nicznie i je¿eli jest to tylko mo¿liwe powinna byæ przeprowadzona w ka¿dym przypad-

ku. Ewentualnego problemu nadmiernego napiêcia w linii szwów w trakcie zespalania

¿y³y mo¿na ³atwo unikn¹æ, zbli¿aj¹c do siebie oba kikuty przeciêtej ¿y³y poprzez cza-

sowe przesuniêcie nerki w kierunku przyœrodkowym. W wybranych przypadkach za-

niechanie przeciêcia lewej ¿y³y nerkowej mo¿e utrudniæ dostêp do szyi têtniaka,

a podwi¹zanie jej czêsto nasila krwawienie z przestrzeni pozaotrzewnowej. Uwa¿amy,

¿e w wybranych przypadkach przeciêcie z póŸniejsz¹ rekonstrukcj¹ lewej ¿y³y nerko-

wej mo¿e u³atwiæ przebieg operacji rekonstrukcyjnej aorty brzusznej i pozwala zmniej-

szyæ ryzyko powik³añ krwotocznych, a manewr ten nie wp³ywa na pooperacyjn¹ wy-

dolnoœæ nerek.

47.
Przydatnoœæ badañ perfuzyjnych mózgu i rezonansu

magnetycznego têtnic wewn¹trzczaszkowych w ocenie

tolerancji œródoperacyjnego zacisku têtnic szyjnych

P. Myrcha1, A. Lewczuk1, M. Jakuciñski2, L. Królicki2,

M. Kielar1, P. Zydlewski1, W. Noszczyk1

1Katedra i Klinika Chirurgii Ogólnej i Naczyniowej II Wydzia³u Lekarskiego

Akademii Medycznej w Warszawie, 2Zak³ad Medycyny Nuklearnej,

Wojewódzki Szpital Bródnowski

Wstêp: Œródoperacyjne wyst¹pienie objawów niedokrwienia mózgu w czasie prób-

nego zacisku u chorych poddawanych udro¿nieniu têtnicy szyjnej wewnêtrznej (t.sz.w.)

znamiennie zwiêksza ryzyko wyst¹pienia u nich udaru mózgu. Zastosowanie czaso-

wego przep³ywu wewnêtrznego (shuntu) zmniejsza to ryzyko, pod warunkiem, ¿e ope-

rator ma wystarczaj¹co du¿o czasu do jego za³o¿enia.

Celem pracy by³a ocena ko³a têtniczego mózgu oraz okreœlenie rezerw mózgowych

w testach z Acetozalamidem, u chorych, u których œródoperacyjnie wyst¹pi³y objawy

niedokrwienia mózgu w czasie próbnego zacisku.

Materia³ i metody: Badania objê³y 32 chorych (11 kobiet, 21 mê¿czyzn), w wieku

51–80 lat (œrednio 63 lata), u których w czasie próbnego zacisku wyst¹pi³y objawy

niedokrwienia mózgu. W 27 przypadkach odst¹piono od operacji, ze wzglêdu na szyb-

kie pojawienie siê niedokrwienia (poni¿ej 30 sek.), w 3 — za³o¿ono shunt, a w 2 przy-

padkach objawy ust¹pi³y po znacznym podniesieniu ciœnienia.

U chorych wykonano nastêpuj¹ce badania: ocenê perfuzji mózgowej (test z Acetozo-

lamidem) w MNR i/lub SPECT — 28 chorych; ocenê ko³a têtniczego mózgu (MNR)

— 28 chorych.
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U 5 chorych, u których odst¹piono od udro¿nienia t.sz.w wszczepiono stenty, bez

powik³añ.

Wyniki: Prawid³ow¹ dro¿noœæ têtnic ko³a têtniczego mózgu stwierdzono u 9 chorych.

U wszystkich pozosta³ych wystêpowa³y pojedyncze lub mnogie patologie (brak: t. ³¹cz¹-

cej przedniej — 4, tt. ³¹cz¹cych tylnych — 3, segmentu A1 — 4, wiêcej ni¿ jedna

patologia — 12).

W badaniach perfuzyjnych w 23 przypadkach stwierdzono nieprawid³owe rezerwy mó-

zgowe, w 3 — wynik by³ prawid³owy, w pozosta³ych przypadkach wynik by³ niejedno-

znaczny.

Wnioski: Zmniejszenie odsetka powik³añ neurologicznych wystêpuj¹cych w czasie

udro¿nienia t.sz.w. wymaga wprowadzenia badañ oceniaj¹cych dro¿noœæ ko³a têtni-

czego mózgu i poziom rezerw mózgowych. Implantacja stentów do t.sz.w. mo¿e byæ

u tych chorych alternatyw¹ do operacji klasycznej

48.
Obiektywna ocena powik³añ oko³ooperacyjnych u chorych

operowanych z powodu zwê¿enia têtnicy szyjnej

wewnêtrznej

E. Zwierzyñska1, M. Sybilski2, R. WoŸniak1, A. Mazurkiewicz2,

J. Pniewski1, P. Andziak2

1Klinika Neurologii CSK MSWiA w Warszawie, 2Klinika Chirurgii CSK

MSWiA w Warszawie

Wstêp: Zwê¿enie têtnic domózgowych jest istotnym czynnikiem ryzyka wyst¹pienia

udaru niedokrwiennego mózgu. W przeprowadzonych badaniach udowodniono, ¿e

operacyjne udro¿nienie têtnicy szyjnej jest skuteczn¹ metod¹ profilaktyki (zarówno

pierwotnej, jak i wtórnej) udaru mózgu. Operacja obarczona jest ryzykiem wyst¹pie-

nia powik³añ neurologicznych. Skumulowany odsetek udarów i zgonów mieœci siê

w granicach 5–7%. Niezwykle wa¿ne jest wiêc monitorowanie wyników tych operacji.

Dla obiektywizacji oceny skutecznoœci leczenia operacyjnego powinno byæ ono pro-

wadzone przez lekarza nie bêd¹cego cz³onkiem zespo³u chirurgicznego, a wiêc

w przypadku operacji dotycz¹cych têtnic szyjnych — neurologa.

Celem pracy by³o przygotowanie systemu monitorowania wyników udro¿nienia têtni-

cy szyjnej wewnêtrznej u operowanych w Klinice Chirurgii CSK MSWiA w latach 2004–

–2006. W celu oceny wczesnych wyników zabiegu operacyjnego chorzy byli badani

przez tego samego neurologa zarówno przed, jak i po zabiegu. W ocenie uwzglêdnio-

no skalê NIH, Barthela i Rankina przejœciowego niedokrwienia mózgu oraz œmiertel-

noœci oko³ooperacyjnej.

Wyniki: Analizie poddano wyniki operacji 62 chorych, w wieku od 45 do 87 (œr. 68 lat)

w tym 21 kobiet (33,8%). W okresie oko³ooperacyjnym nie obserwowano zgonów.

U 3 (4,8%) chorych wyst¹pi³ incydent przejœciowego niedokrwienia mózgu, a u 1 (1,6%)

— udar niedokrwienny. Ryzyko wyst¹pienia udaru lub zgonu wynosi³o 1,6%, a ryzyko
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wyst¹pienia udaru, zgonu lub incydentu TIA — 6,4%. Zastosowanie wielu uzupe³nia-

j¹cych siê narzêdzi oceny stanu neurologicznego pozwala na obiektywn¹ ocenê wy-

ników udro¿nieñ têtnicy szyjnej wewnêtrznej. Obiektywna ocena wyników udro¿nieñ

têtnicy szyjnej wewnêtrznej mo¿e byæ wykonywana jedynie przez neurologa.

49.
Ostre niedokrwienie koñczyny jako powik³anie wczesne

i odleg³e po operacyjnym leczeniu mia¿d¿ycy zarostowej

odcinka udowo-podkolanowego

Z. Kowalik2, A. Kucharski2, A. Sikorski2, J. Hobot2, A.T. Dorobisz1

1Klinika Chirurgii Ogólnej, Naczyniowej i Transplantacyjnej Akademii

Medycznej we Wroc³awiu, 2Oddzia³ Chirurgii Ogólnej i Naczyniowej

Wojewódzkiego Centrum Medycznego w Opolu

Celem pracy jest ocena wystêpowania ostrego niedokrwienia koñczyny, w obserwacji

bezpoœredniej i odleg³ej, w zale¿noœci od zastosowanej metody operacyjnej rewasku-

laryzacji koñczyn dolnych w przebiegu mia¿d¿ycy zarostowej odcinka udowo-podko-

lanowego.

Materia³: Materia³ obejmuje 578 przypadków operacji z powodu przewlek³ego niedo-

krwienia koñczyn wykonanych w Oddziale Chirurgii Ogólnej i Naczyniowej Wojewódz-

kiego Centrum Medycznego w Opolu od pocz¹tku 1997 roku do koñca 2001. Okres

obserwacji wynosi³ od 5 do 10 lat.

Metody: Analizê przeprowadzono na podstawie dokumentacji oddzia³u, bloku opera-

cyjnego i przychodni chorób naczyñ, w której pacjenci byli leczeni po zakoñczeniu

hospitalizacji. Wszystkich chorych wezwano celem przeprowadzenia badania kontro-

lnego.

Wyniki: W okresie oko³ooperacyjnym ostre niedokrwienie koñczyny najczêœciej ob-

serwowano u chorych po udro¿nieniu têtnicy (9,8%) wobec 7,2% w grupie chorych po

pomostowaniu z u¿yciem protezy. W obserwacji odleg³ej najczêœciej stwierdzono ostre

niedokrwienie u pacjentów po wszczepieniu protezy naczyniowej (23%) wobec 3,2%

chorych po udro¿nieniu . U chorych, u których do pomostwania u¿yto ¿y³y odpiszcze-

lowej nie stwierdzono ostrego niedokrwienia w okresie oko³ooperacyjnym i w obser-

wacji odleg³ej. U wiêkszoœci chorych z zakrzepic¹ protezy naczyniowej dochodzi³o do

jej nawrotu, mimo stosowania leczenia przeciwp³ytkowego ³¹cznie z doustnym anty-

koagulantem.

Wnioski: Leczenie operacyjne mia¿d¿ycy w odcinku udowo-podkolanowym jest obar-

czone du¿ym ryzykiem wyst¹pienia ostrego niedokrwienia koñczyny zarówno w okre-

sie oko³ooperacyjnym, jak i w obserwacji odleg³ej. Skuteczne wykonanie trombekto-

mii protezy bez plastyki zespoleñ naczyniowych prowadzi do nawrotu zakrzepicy, mimo

leczenia przeciwkrzepliwego. Udro¿nienie têtnicy jest u czêœci chorych bezpieczn¹

i skuteczn¹ metod¹ operacyjn¹.
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50.
Dynamika wybranych parametrów uk³adu krzepniêcia

podczas operacji rekonstrukcyjnych têtnic koñczyn

dolnych

J.J. Kêsik, T. Zubilewicz, P. Terlecki, S. Przywara, M. I³¿ycki,

A. Paluszkiewicz, J. Wroñski

Katedra i Klinika Chirurgii Naczyñ i Angiologii Akademii Medycznej

 im. prof. F. Skubiszewskiego w Lublinie

Wstêp: Zaburzenia hemostazy, sprzyjaj¹ce zakrzepicy têtniczej, maj¹ istotny wp³yw

na postêp choroby u pacjentów z zaawansowanym klinicznie procesem mia¿d¿yco-

wym. Celem pracy by³o oznaczenie w osoczu stê¿enia kompleksu trombina–anty-

trombina III (TAT) oraz fibrynogenu, a nastêpnie ocena dynamiki stê¿eñ badanych

czynników w okresie oko³ooperacyjnym.

Materia³ i metody: Badaniem objêto 50 chorych poddanych klasycznym operacjom

rekonstrukcyjnym têtnic koñczyn dolnych. Materia³ pobierano 5-krotnie wed³ug nastê-

puj¹cego schematu: 1 doba przed zabiegiem operacyjnym, œródoperacyjnie po wy-

preparowaniu naczynia, œródoperacyjnie po podaniu bolusa 5 tys. j. heparyny i zakle-

mowaniu naczynia, œródoperacyjnie po przywróceniu kr¹¿enia, w 24. godzinie po za-

koñczeniu operacji.

Wyniki: Przed operacj¹ stwierdzono wysokie stê¿enie zarówno kompleksu TAT (86%

chorych), jak te¿ fibrynogenu (88% chorych). W trakcie operacji obserwowano dalsze

narastanie kompleksu TAT, które utrzymywa³o siê w okresie pooperacyjnym. Wykaza-

no korelacjê pomiêdzy wy¿szym stopniem niedokrwienia wed³ug Fontaine’a oraz przed-

³u¿onym czasem operacji a narastaniem stê¿enia kompleksu TAT w osoczu. Stê¿enie

fibrynogenu uleg³o istotnemu obni¿eniu po podaniu bolusa 5 tys. j. heparyny i zakle-

mowaniu naczynia. W 24. godzinie po zakoñczeniu operacji poziom fibrynogenu istot-

nie zwiêkszy³ siê w porównaniu do oznaczeñ œródoperacyjnych, pozostawa³ jednak

nadal istotnie obni¿ony w porównaniu do poziomu przed zabiegiem.

Wnioski: Wysokie stê¿enia w osoczu kompleksu TAT oraz fibrynogenu wskazuj¹ na

aktywacjê uk³adu krzepniêcia oraz gotowoœæ zakrzepow¹ w zaawansowanych sta-

diach klinicznych mia¿d¿ycy têtnic. Podczas operacji rekonstrukcyjnej têtnic zachodzi

ci¹g³y wzrost aktywacji zarówno wewn¹trz-, jak i zewn¹trzpochodnego uk³adu krzep-

niêcia oraz fibrynolizy, który utrzymuje siê 24 godziny po zabiegu.
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51.
Wyniki wczesne i odleg³e operacji naprawczych

po zamkniêciu pomostów udowo-podkolanowych

poni¿ej kolana. Reoperacja czy amputacja?

J. Szumi³owicz, P. Gutowski, M. Cnotliwy, B. Trojnacka, I. Wiernicki

Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny nr 2, Klinika Chirurgii Ogólnej

Naczyniowej i Angiologii Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczecinie

Wstêp: Ocena wyników wczesnych i odleg³ych operacji naprawczych po zamkniêciu

obwodowych pomostów poni¿ej kolana. Czy warto podejmowaæ kolejne próby rewa-

skularyzacji?

Materia³ i metody: Grupy chorych operowanych w latach 1998–2005  z powodu nie-

dro¿noœci têtnicy podkolanowej  poni¿ej kolana lub niedro¿noœci têtnic obwodowych od

têtnicy podkolanowej wybrano grupê 36 chorych leczonych z powodu zamkniêcia po-

mostu udowo-podkolanowego poni¿ej kolana lub do têtnic podudzia.

Analizie poddano wyniki wczesne i póŸne ró¿nych operacyjnych sposobów postêpowa-

nia z zamkniêtym têtniczym pomostem z obwodowym zespoleniem poni¿ej kolana.

Charakterystyka chorych — przesz³oœæ medyczn¹ przedstawia tabela 1.

Tabela 1. Wczeœniej wykonane zabiegi w badanej grupie chorych

Bypass femoro-poplitealis  (poni¿ej kolana) 36 (100%)

Bypass ilio-femoralis 1 (2,76%)

Bypass aorto-bifemoralis 1 (2,76%)

Bypass femoro-tibialis ant. 1 (2,76%)

CEA 1 (2,76%)

Po „du¿ej” amputacji (druga koñczyna) 1 (2,76%)

Po „ma³ej” amputacji 1 (2,76%)

Leczeniu operacyjnemu poddano 36 chorych, u których wykonano nowe pomosty

poni¿ej kolana w liczbie 31 (86,1%); u 17 chorych (47,2%) wszczepiono ¿y³ê odpisz-

czelow¹, w 7 przypadkach (19,4%) — protezê „zbrojon¹”, u 7 (19,4%) pacjentów po-

s³u¿ono siê composit–graft (proteza+¿y³a). U 4 chorych (11,1%) wykonano pomosto-

wanie z zespoleniem obwodowym na têtnicy piszczelowej przedniej. W 5 przypad-

kach (13,8%) zabieg ograniczono do trombektomii pomostu z dobrym efektem.

Wnioski:

1. Wczesne  wyniki leczenia zamkniêtych pomostów obwodowych s¹ dobre — uzyska-

no w 86% przypadków dro¿noœæ wykonanej  rekonstrukcji w ci¹gu miesi¹ca od zabiegu.

2. Odleg³e wyniki w obserwacji 7-letniej tak w odniesieniu do dro¿noœci pomostu, jak

i w odniesieniu do mo¿liwoœci unikniêcia amputacji s¹ z³e Zamkniêciu uleg³o 78%

rekonstrukcji pomostów obwodowych poddanych obserwacji. Amputacja by³a nastêp-

stwem niedro¿nego pomostu u oko³o 50% chorych.
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3. Nie powinno siê podejmowaæ prób rekonstrukcji zamkniêtych pomostów poni¿ej

kolana, je¿eli ich niedro¿noœæ nie wywo³uje bólów spoczynkowych.

52.
Zastosowanie dakronowej protezy naczyniowej

impregnowanej solami srebra w leczeniu zaka¿eñ

zespoleñ omijaj¹cych w odcinku udowo-podkolanowym

Z. Kowalik2, A. Kucharski2, A. Sikorski2, J. Hobot2, A.T. Dorobisz1

1Klinika Chirurgii Ogólnej, Naczyniowej i Transplantacyjnej Akademii

Medycznej we Wroc³awiu, 2Oddzia³ Chirurgii Ogólnej i Naczyniowej

Wojewódzkiego Centrum Medycznego w Opolu

Celem pracy jest ocena wczesnych i póŸnych wyników leczenia zaka¿eñ zespoleñ

omijaj¹cych w odcinku udowo-podkolanowym za pomoc¹ dakronowej protezy naczy-

niowej impregnowanej solami srebra.

Materia³ i metody: Materia³ obejmuje 12 przypadków operacji, z wykorzystaniem pro-

tezy dakronowej impregnowanej solami srebra, wykonanych z powodu infekcji prote-

zy naczyniowej w odcinku udowo podkolanowym. Zabiegi przeprowadzono w Od-

dziale Chirurgii Ogólnej i Naczyniowej Wojewódzkiego Centrum Medycznego w Opo-

lu od pocz¹tku 2000 roku do koñca 2005. Siedmiu chorych zosta³o zakwalifikowanych

do grupy III A, a 5 — do III B wed³ug klasyfikacji Szilagy w modyfikacji Samsona.

Okres obserwacji wynosi³ od 1 do 5 lat. Analizê przeprowadzono na podstawie doku-

mentacji oddzia³u, bloku operacyjnego i przychodni chorób naczyñ, w której pacjenci

byli leczeni po zakoñczeniu hospitalizacji. Wszystkich chorych wezwano celem prze-

prowadzenia badania kontrolnego z ocen¹ ultrasonograficzn¹.

Wyniki: U wszystkich 12 chorych, u których usuniêto zainfekowany pomost udowo-

-podkolanowy i wszczepiono protezê dakronow¹ impregnowan¹ solami srebra i sto-

sowano celowan¹ antybiotykoterapiê, w obserwacji bezpoœredniej uzyskano prawi-

d³owe gojenie ran z zachowaniem przep³ywu przez protezê i uratowaniem koñczyny.

W obserwacji odleg³ej nie stwierdzono w ¿adnym przypadku nawrotu ropienia. W ba-

daniu ultrasonograficznym nie stwierdzono „zjawiska p³ywania” i têtniaków zespoleñ

naczyniowych. W dwóch przypadkach stwierdzono nawracaj¹c¹ zakrzepicê protezy

naczyniowej, wymagaj¹c¹ wykonania kilku trombektomii. U jednego chorego ampu-

towano koñczynê.

Wnioski: Wymiana zainfekowanej protezy naczyniowej na przeszczep dakronowy

impregnowany solami srebra jest skutecznym sposobem leczenia, w grupie chorych

niedysponuj¹cych odpowiednim materia³em ¿ylnym. Sole srebra , stosowane od dawna

w medycynie jako œrodek bakteriobójczy, znalaz³y nowe zastosowanie w leczeniu

zaka¿eñ w chirurgii naczyniowej.
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Leczenie infekcji protez naczyniowych z zastosowaniem

bakteriofagów

M. Malinowski1, W. Witkiewicz1, W. Iwanowski1, B. Weber-

-D¹browska2, A. Górski2, R. Miêdzybrodzki2

1Oddzia³ Chirurgii Naczyniowej, Wojewódzki Szpital Specjalistyczny we

Wroc³awiu,Oœrodek Badawczo-Rozwojowy, 2Polska Akademia Nauk,

Instytut Immunologii i Terapii Doœwiadczalnej

Praca jest doniesieniem wstêpnym, przedstawiaj¹cym wyniki eksperymentalnego le-

czenia infekcji protez naczyniowych z zastosowaniem bakteriofagów w naszym Od-

dziale. W okresie 2 lat zastosowano œródoperacyjnie i oko³ooperacyjnie bakteriofagi

u 7 operowanych pacjentów z infekcj¹ protez naczyniowych (6 chorych z protez¹ naczy-

niow¹ wszczepion¹ w odcinku aortalno-udowym i 1 chorego z protez¹ w odcinku szyj-

no-podobojczykowym). Przy wspó³pracy z Instytutem Immunologii Pañstwowej Akade-

mii Nauk we Wroc³awiu, przygotowywano bakteriofagi specyficzne dla drobnoustrojów,

powoduj¹cych infekcjê. Bakteriofagi stosowano doustnie przed i po zabiegu oraz œródo-

peracyjnie do p³ukania pola operacyjnego. W miejsce zainfekowanych protez naczynio-

wych, po chirurgicznym oczyszczeniu pola operacyjnego oraz zastosowaniu bakterio-

fagów, wszczepiano protezy impregnowane octanem srebra. W przypadkach infekcji

mieszanych, gdy nie mo¿na by³o dobraæ odpowiednich bakteriofagów dla wszystkich

szczepów drobnoustrojów powoduj¹cych infekcjê, stosowano celowan¹ antybiotykote-

rapiê oko³ooperacyjn¹ jednoczasowo z terapi¹ bakteriofagami. Uzyskano ca³kowite

wygojenie ropnych przetok i ran operacyjnych u 5 pacjentów, a 2 pacjentów zmar³o

w przebiegu powik³añ infekcyjnych. Oceniano ponadto liczbê powik³añ niedokrwiennych

i stopieñ utraty koñczyn po wy¿ej wymienionych zabiegach.




