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SEKCJA RADIOLOGII ZABIEGOWEJ PLTR

Ny (

Przewodniczacy: dr hab. med. Tomasz Jargietto (e-mail: tojarg@interia.pl)
Sekretarz: dr med. Wojciech Krzyzanowski (e-mail: wojtasko@onet.pl)

Zaktad Radiologii Zabiegowej i Neuroradiologii AM, ul. Jaczewskiego 8,
20-954 Lublin, tel.: (+48 81) 742 55 11, faks: (+48 81) 742 56

Sekcja Radiologii Zabiegowej Polskiego Lekarskiego Towarzystwa Radiologicznego
zostata powotana do zycia na spotkaniu w Lublinie w 1977 roku z inicjatywy Prof.
Mariana Klamuta, ktory zostat wybrany jej pierwszym Przewodniczacym.

Obecnie Sekcja Radiologii Zabiegowej PLTR zrzesza 150 lekarzy radiologow zajmu-
jacych sie radiologig naczyniowa i zabiegowa, ktorzy pracujg w 41 osrodkach wspot-
pracujacych z Sekcja.

Gtownym celem dziatania SRZ jest propagowanie i rozw0j metod radiologii zabiego-
wej poprzez organizowanie konferencji naukowych oraz praktycznych kursow szkole-
niowych jak rowniez opracowywanie i state unowoczesnianie standardéw postepo-
wania W zakresie poszczegolnych typow zabiegow. Duzym uznaniem cieszyly sie
zorganizowane w ostatnich latach kursy zabiegdw wewnatrznaczyniowych (Lublin,
Poznan, Warszawa) dotyczgce leczenia zwezen tetnic obwodowych i szyjnych, a tak-
ze te, organizowane wspolnie z firmg Cordis Johnson & Johnson Polska z zastosowa-
niem symulatora zabiegdw wewnatrznaczyniowych.

Zarzad SRZ organizuje takze coroczne spotkania zrzeszonych lekarzy, propagujac
wymiane doswiadczen réznych osrodkow. W biezacym roku Sympozjum Sekcji Ra-
diologii Zabiegowej odbedzie sie w Bukowinie Tatrzanskiej w dniach 19-22 pazdzier-
nika, a gtbwnym tematem spotkania bedzie ,Angioplastyka i stentowanie naczyn ob-
wodowych” — zapraszamy na strone internetowg PLTR: www.polradiologia.org.

W zwiazku ze zblizajgca sie w przysztym roku 30. rocznicg powstania SRZ pragniemy
zaanonsowac¢ Jubileuszowy Zjazd Sekcji Radiologii Zabiegowej PLTR, ktory odbe-
dzie sie w pazdzierniku 2007 w Kazimierzu nad Wistg — tematem Zjazdu bedg poste-
py ostatniego 10-lecia w radiologii zabiegowe;j.

Obecnie jednym z pilniejszych zadan SRZ jest klasyfikacja pracowni radiologicznych
pod wzgledem liczby i typow wykonywanych badan naczyniowych i zabiegow radiolo-
gicznych w celu mozliwej akredytaciji dla potrzeb NFZ.

Bardzo wazna rolg SRZ jest rowniez wspotpraca z pokrewnymi organizacjami miedzyna-
rodowymi i krajowymi — przede wszystkim z CIRSE (Cardiovascular & Interventional Ra-
diological Society of Europe) i ECR (European Congress of Radiology), a takze z Polskim
Towarzystwem Angiologicznym i Polskim Towarzystwem Chirurgii Naczyniowejw ramach
Kongresu Polskich Towarzystw Naczyniowych odbywajacego juz po raz drugi.

Z powazaniem
Tomasz Jargietto

A7




A8



INFORMACJE

Uwagal!

Zwracamy uwage na obowigzek noszenia identyfikatorow,

réwniez podczas bankietow.
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PROGRAM RAMOWY

SALA KONGRESOWA SALA XIX

21.04.2006

8.30-10.00

10.15-11.30

11.45-13.15

14.15-16.00

17.00-19.00

PIATEK

TROMBOFILIA JAKO CZYNNIK
RYZYKA POWIKEAN
ZAKRZEPOWYCH

prof. K. Zawilska, prof. J. Ktoczko,
prof. J. Musiat

WTORNA PROFILAKTYKA
ZAKRZEPICY ZYt GLEBOKICH
— WYTYCZNE | KONTROWERSJE
prof. K. Zawilska, prof. P. Checinski,
doc. T. Urbanek, prof. M. Zaniewski

PRZEWLEKLA NIEWYDOLNOSC
ZYLNO-LIMFATYCZNA

prof. P. Ciostek, prof. M. Maruszynski,
prof. W. Olszewski,

prof. Z. Rybak, prof. W. Staszkiewicz

TETNICE SZYJNE |

prof. P. Andziak, prof. A. Dorobisz,
prof. P. Gutowski, prof. S. Molski,
prof. W. Noszczyk

WALNE ZEBRANIE
POLSKIEGO TOWARZYSTWA
ANGIOLOGICZNEGO

VTE — AN INTERACTIVE
SYMPOSIUM ON THROM-
BOEMBOLISM AND
RELATED ISSUES
(GlaxoSmithKline)

prof. J.I. Arcelus,

prof. D. Bergquist,

prof. O.E. Dahl, prof. A. Jawien,
prof. A.K. Kakkar,

prof. W.Z. Tomkowski

AKTUALNE POGLADY

NA DIAGNOSTYKE,
PREWENCJE | LECZENIE
STOPY CUKRZYCOWEJ
(Alfa Wassermann)

prof. J. Taton,

doc. M. Cnotliwy,

prof. G. Oszkinis,

dr M. Liwen, dr G. Michalski

ZEBRANIE SEKCJI
RADIOLOGII ZABIEGOWEJ
POLSKIEGO LEKARSKIE-
GO TOWARZYSTWA
RADIOLOGICZNEGO




PROGRAM RAMOWY

SALA KONGRESOWA SALA XIX

22.04.2006 SOBOTA

8.30-10.00 PRZEWLEKLE NIEDOKRWIENIE
KONCZYN DOLNYCH
— WYTYCZNE | KONTROWERSJE
doc. T. Urbanek, prof. W. Stryga,
prof. P. Szyber, prof. K. Ziaja,
prof. S. Zapalski, dr W. Kuczmik,
dr Ludyga

10.15-11.45 POSTEPY W LECZENIU CHOROB
NACZYN |
prof. A. Cencora, prof. L. Cierpka,
prof. W. Kostewicz,
prof. G. Szumitowicz

12.00-13.30 POWIKEANIA W CHIRURGII |
RADIOLOGII ENDOWASKULARNEJ
doc. T. Jargietto, prof. J. Michalak,
doc. O. Rowinski, doc. R. Staniszewski

14.30-16.00 TETNIAKI AORTY — ZABIEGI PREWENCJA CHPROB
KLASYCZNE | ENDOWASKULARNE: SERCA I NACZYN
WYTYCZNE | KONTROWERSJE W POLSCE

prof. M. Szczerbo-Trojanowska, prof. A. Demb?hsk_a—Kieé,
prof. J. Szmidt, prof. M. Szostek, prof. A. Rynkiewicz,
dr PM. Kasprzak prof. J. Gluszek, doc. J. Wronski,

dr T. Zdrojewski
17.00-19.00 WALNE ZEBRANIE POLSKIEGO

TOWARZYSTWA CHIRURGII
NACZYNIOWEJ

23.04.2006 NIEDZIELA

8.30-10.00 POSTEPY W LECZENIU
CHOROB NACZYN II
prof. R. Adamiec, doc. M. Gacko,
doc. R. Nizankowski,
prof. J. Polanski, prof. W. Witkiewicz

10.15-11.30 TETNICE SZYJNE I
prof. W. Majewski,
prof. Z. Mackiewicz, prof. M. Motyka,
prof. M. Skorski

11.45-13.15 POSTEPY W LECZENIU
CHOROB NACZYN IlI
prof. S. Gtowinski, prof. M. Motyka,
prof. A. Sieron, prof. A. Tykarski



PROGRAM

20 kwietnia 2006 r. (czwartek)

OD 14.00 REJESTRACJA UCZESTNIKOW KONGRESU
19.00-23.00 KOLACJA

21 kwietnia 2006 r. (pigtek)

8.30-10.00

10.00-10.15

10.15-11.30

11.30-11.45

SESJA | (Sala Kongresowa)

TROMBOFILIA JAKO CZYNNIK RYZYKA POWIKLAN
ZAKRZEPOWYCH
prof. Krystyna Zawilska, prof. Janusz Ktoczko, prof. Jacek Musiat

Wyktady wprowadzajace:
prof. Krystyna Zawilska, prof. Jacek Musiat,
prof. Janusz Ktoczko

1. Zakrzepica zatok zylnych mozgu u chorego z izolowana mutacja
G20210A genu protrombiny

P. Alexewicz, I. Gosk-Bierska, R. Adamiec (Katedra i Klinika Angiologii,
Nadci$nienia Tetniczego i Diabetologii AM we Wroctawiu)

2. Zakrzepica zyt narzadowych: czynniki ryzyka, przebieg
kliniczny

W.E. Wysokinski, M.R. Thatipelli, |. Gosk-Bierska, K. Karnicki,
R.D. McBane (Mayo Clinic and Foundation for Education and
Research, Rochester, MN; Klinika Angiologii, NadciSnienia Tetniczego
i Diabetologii AM we Wroctawiu)

PRZERWA NA KAWE

SESJA Il (Sala Kongresowa)
WTORNA PROFILAKTYKA ZAKRZEPICY ZYt GLEBOKICH
— WYTYCZNE | KONTROWERSJE
prof. Krystyna Zawilska, prof. Pawet Checinski, doc. Tomasz Urbanek,
prof. Maciej Zaniewski
Wyktady wprowadzajgce:
doc. Tomasz Urbanek, prof. Maciej Zaniewski (grant edukacjny
Sanofi-Aventis)

PRZERWA NA KAWE
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PROGRAM

11.45-13.15

SESJA lll (Sala Kongresowa)

PRZEWLEKLA NIEWYDOLNOSC ZYLNO-LIMFATYCZNA
prof. Piotr Ciostek, prof. Marek Maruszynski, prof. Waldemar
Olszewski, prof. Zbigniew Rybak, prof. Walerian Staszkiewicz
Wyktad wprowadzajgcy:

dr hab. med. Tomasz Zubilewicz
3. Czy uwarunkowania anatomiczne niewydolnej zyty
odpiszczelowej maja wptyw na przebieg leczenia operacyjnego?
A. Gtadysz, W. Skibinski, T. Zubilewicz (Oddziat Chirurgii Ogolnej
Samodzielnego Publicznego Zespotu Opieki Zdrowotnej w Sanoku)

4. Wptyw metody operacji zylakow konczyn dolnych ze
strippingiem zyty odpiszczelowej na czestosé uszkodzen nerwow
konczyn dolnych

A. Jaworucka-Kaczorowska, G. Oszkinis, J. Huber, P. Kaczorowski,
A. Wiertel-Krawczuk, J. Brzezinski (Il Katedra Chirurgii, Klinika Chirurgii
OgolnejiNaczyn AM w Poznaniu; Zaktad Patofizjologii Narzgdu Ruchu
AM w Poznaniu)

5. Aktywnos¢ egzoglikozydaz lizosomalnych w $cianie odcinka
udowego niewydolnej zyly odpiszczelowej wielkiej, zylakow
podudzi oraz zyty odpiszczelowej wielkiej niezmienionej
chorobowo

M. Sadowski, A. Styputkowska, K. Zwierz, P. Malinowski (Oddziat
Chirurgii Ogoélnej i Naczyniowej Wojewodzkiego Szpitala
Specjalistycznego w Olsztynie; Zaktad Biochemii Farmaceutycznej
AM w Biatymstoku)

6. Ultrasonograficzna ocena uktadu zylnego konczyny gornej
u chorych po wszczepieniu elektrod stymulatora serca

R. Juszkat, F. Pukacki, M. Zielinski, G. Oszkinis, P. Breborowicz,
W. Majewski (Pracownia Naczyniowa Zaktadu Radiologii Klinicznej
Katedry Radiologii AM w Poznaniu; Klinika Chirurgii Ogolnej
i Naczyn Il Katedry Chirurgii AM w Poznaniu; Klinika Kardiologii AM
w Poznaniu)

7. Zastosowanie miejscowej terapii podcisnieniowej (MTP) przy
uzyciu systemu VAC, w leczeniu powiktah limfatycznych po
operacjach naczyniowych w obrebie konczyn dolnych

M. Zielinski, F. Pukacki, G. Oszkinis, M. Gabriel, W. Majewski (Klinika
Chirurgii Ogolneji Naczyn AM w Poznaniu)
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PROGRAM

11.45-13.15

13.15-14.15

14.15-16.00

SESJA SATELITARNA I (Sala XIX)

VTE — AN INTERACTIVE SYMPOSIUM ON THROMBOEMBOLISM
AND RELATED ISSUES (GlaxoSmithKline)

prof. J.I. Arcelus, prof. D. Bergqvist, prof. O.E. Dahl, prof. A. Jawien,
prof. A.K. Kakkar, prof. W.Z. Tomkowski

Welcome, introduction — O.E. Dahl (Executive Dir. ISTF)
Surgical hypercoagulability and clinical outcome — O.E. Dahl
Cancer & VTE — A K. Kakkar

Post-phlebitis & sequela — J.I. Arcelus

Postoperative venosus and arterial thromboembolism

— D. Bergquvist

Case report — A. Jawien

Case report — W.Z. Tomkowski

Discussion — leaded by A. Jawieh

Summary — bring home message — W.Z. Tomkowski

Closing remarks — A K. Kakkar (Chairman of ITSF)

LUNCH

SESJA IV (Sala Kongresowa)

TETNICE SZYJNE |
prof. Piotr Andziak, prof. Andrzej Dorobisz, prof. Piotr Gutowski,
prof. Stanistaw Molski, prof. Wojciech Noszczyk

8. Ostre i wczesne udroznienie tetnicy szyjnej wewnetrznej
u chorych w ostrej fazie udaru mozgu

P. Terlecki, J. Wronski, J. Michalak, T. Zubilewicz, W. Kobusiewicz,
S. Przywara, M. Feldo, A. Stepien, S. Mocarski (Katedra i Klinika
Chirurgii Naczyn i Angiologii AM w Lublinie)

9. Celowana dotetnicza fibrynoliza w leczeniu ostrego udaru
niedokrwiennego mozgu

W. Poncyljusz, A. Falkowski, E. Cebula, I. Kojder, A. Walecka (Zaktad
Diagnostyki Obrazowej i Radiologii Interwencyjnej PAM w Szczecinie;
Zaktad Diagnostyki Ogolnej i Radiologii Stomatologicznej PAM
w Szczecinie; Oddziat Neurologii z Pododdziatem Intensywnego
Nadzoru Neurologicznego, Opieki Dtugoterminowej i Rehabilitacji
Pooperacyjnej Szpitala MSWIA w Szczecinie; Klinika Neurochirurgii
i Neurochirurgii Dzieciecej PAM w Szczecinie)

10. Ocenazmian miazdzycowych w odcinku zewnatrzczaszkowym
tetnic szyjnych u pacjentéow z przewlektymi chorobami aorty
brzusznej i tetnic konczyn dolnych

P. Kazmierski, P. Szelegowski, D. Timler, P. Tazbir (Poradnia Choréb
Naczyn obwodowych WSS w kodzi, Samodzielny Oddziat Kliniczny
Medycyny Ratunkowej UM w todzi, Oddziat Chirurgii Ogolnej,
Naczyniowej i Medycyny Ratunkowej WSS w kodzi)
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11. Endarteriektomia a stentowanie tetnicy szyjnej wewnetrznej
u pacjentow wysokiego ryzyka

M. Motyka, K. Szczechowski, M. Plech, M. Grodowski, R. Walas
(Katedra i Oddziat Kliniczny Chirurgii Naczyniowej i Ogolnej
SI. AM w Wojewodzkim Szpitalu Specialistycznym Nr 4 w Bytomiu)
12. Czestosé wystepowania powtérnego zwezenia ICA u chorych
operowanych obustronnie réoznymi technikami z powodu
zwezenia tetnicy szyjnej wewnetrznej w materiale wtasnym

A. Milnerowicz; A.T. Dorobisz (Katedra i Klinika Chirurgii Naczyniowej,
Ogolneji Transplantacyjnej AM we Wroctawiu)

13. Wyniki udroznienia tetnicy szyjnej metoda ewersyjna
w materiale kliniki

L. Cierpka, G. Oczkowicz, A. Caban, G. Budzinski, O. Abdel-Samad,
W. Wystrychowski (Klinika Chirurgii Ogolnej Naczyniowej
i Transplantacyjnej SI. AM w Katowicach)

14. Wizualizacja czynnosci bioelektrycznej mézgu i DRT (dynamic
deviation ratio topography) — mozliwosci ich zastosowania
w chirurgii tetnic szyjnych

R. Grajeta, M. Burakiewicz, A. Kolimaga, K. Marczewski
(Pododdziat Chirurgii Naczyn; Oddziat Neurologii z Osrodkiem
Leczenia Udarow; Oddziat Wewnetrzny Z Nefrologia | Endokrynologig
ze Stacjq Dializ Samodzielnego Publicznego Szpitala Wojewddzkiego
im. Papieza Jana Pawta Il w ZamoSciu)

15. ,,Chory objawowy” — ocena korelacji pomiedzy objawami
neurologicznymi a cechami niestabilnosci szyjnych zmian
miazdzycowych

G. Madycki, W. Staszkiewicz, W. Hendiger, M. Malka, A. Eberhardt
(Klinika Chirurgii Naczyniowej i Angiologii CMKP, Szpital Bielanski
w Warszawie)

16. Implantacja stentéw do tetnic szyjnych z wykorzystaniem
technik chirurgicznych — matzenstwo z rozsadku!

P. Myrcha, J. lwanowski, P. Szopinski, M. Kielar, P. Zydlewski,
A. Lewczuk, W. Stryga (I Katedra i Klinika Chirurgii Ogdlnej
i Naczyniowej Il Wydziatu Lekarskiego AM w Warszawie; Zaktad
Rentgenodiagnostyki WSB w Warszawie)
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14.15-16.00

SESJA SATELITARNA Il (Sala XIX)

AKTUALNE POGLADY NA DIAGNOSTYKE, PREWENCJE
| LECZENIE STOPY CUKRZYCOWEJ (Alfa Wassermann)

prof. Jan Taton, doc. Mirostaw Cnotliwy, prof. Grzegorz Oszkinis,
dr Maciej Liwen, dr Grzegorz Michalski

Wyktady wprowadzajgce:

Kompleksowa prewencja i wieloczynnikowe leczenie
niedokrwiennej stopy cukrzycowej

prof. Jan Taton (Katedra i Klinika Chorob Wewnetrznych
i Diabetologii, Warszawa)

Kliniczne spojrzenie na leczenie zespotu stopy cukrzycowej
(diagnostyka, leczenie rekonstrukcyjne)

dr MaciejLiwen (Klinika Chirurgii Ogoéinej, Naczynioweji Angiologii
AM w Poznaniu ZOZ MSWiA w Poznaniu)

Praktyka ambulatoryjnego chirurgicznego leczenia zespotu
stopy cukrzycowej

dr Grzegorz Michalski (Klinika Chirurgii Ogoinej AM w Gdansku)

17. Analiza zmian wielkosci przeptywu przy uzyciu laser-dopplera,
jako metoda oceniajgca zmiany czynnosciowe mikrokrazenia
w trakcie leczenia fenomenu Raynauda sulodeksydem

W. Staszkiewicz, K. Witkowski, J. Obidzinska-TroScianko, A. Lewszuk
(Klinika Chirurgii Naczyniowej i Angiologii Centrum Medycznego
Ksztatcenia Podyplomowego w Warszawie)

18. Amputacja w zakresie konczyny dolnej z uwzglednieniem
naczyniowych powiktan cukrzycy

M. Durakiewicz, R. Grajeta, J. L6j, T. Teresinski, J. Ksigzek,
A. Janda, E. Kramarczuk (Pododdziat Chirurgii Naczyn; Poradnia
Diabetologiczna z Gabinetem Edukaciji Diabetologicznej, Wojewodzka
Przychodnia Specjalistyczna w Zamosciu)

19. Makroangiopatia cukrzycowa konczyn dolnych a ekspresja
syntezy wybranych cytokin monocytéw krwi obwodowej

M. Gacka, T. Dobosz, S. Szymaniec, D. Bednarska-Chabowska,
R. Adamiec (Katedra i Klinika Angiologii, NadciSnienia Tetniczego
i Diabetologii AM we Wroctawiu; Zaktad Badan Molekularnych Katedry
Medycyny Sadowej AM we Wroctawiu; Instytut Immunologii i Terapii
Doswiadczalnej PAN we Wroctawiu)
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17.00-19.00

17.00-19.00

19.30

WALNE ZEBRANIE POLSKIEGO TOWARZYSTWA ANGIOLOGICZ-
NEGO (Sala Kongresowa)

ZEBRANIE SEKCJI RADIOLOGII ZABIEGOWEJ POLSKIEGO
LEKARSKIEGO TOWARZYSTWA RADIOLOGICZNEGO (Sala XIX)

IMPREZA PLENEROWA

22 kwietnia 2006 r. (sobota)

8.30-10.00

SESJA V (Sala Kongresowa)

PRZEWLEKLE NIEDOKRWIENIE KONCZYN DOLNYCH
— WYTYCZNE | KONTROWERSJE

prof. Wiestaw Stryga, prof. Piotr Szyber, doc. Tomasz Urbanek,
prof. Stanistaw Zapalski, prof. Krzysztof Ziaja, dr Wactaw Kuczmik,
dr Ludyga

20. Ocena porownawcza wynikow wewnatrznaczyniowego
i chirurgicznego leczenia krytycznych zwezen tetnic biodrowych
D. Ziaja, W. Kuczmik, J. Kostyra, P. Nowakowski, K. Szaniewski
(Katedra i Klinika Chirurgii Ogélneji Naczyn SI. AM w Katowicach)

21. Zastosowanie przesta omijajacego zylnego in situw leczeniu
niedroznos$ci w odcinku udowo-podkolanowym

L. Cierpka, R. Krol, J. Pawlicki, A. Maty, J. Ziaja (Katedra i Klinika
Chirurgii Ogoinej, Naczyniowej i Transplantacyjnej SI. AM)

22. Leczenie endowaskularne zaawansowanego niedokrwienia
konczyn dolnych chorych zdyskwalifikowanych do leczenia
operacyjnego

W. Bodzon, M. Krzanowski, L. Mastowski (Pracownia Terapii
Endowaskularnej Naczyn Szpitala im. Jana Grandego w Krakowie;
Oddziat Angiologiczny Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego we
Wroctawiu)

23. Angioplastyka tetnic nerkowych u chorych z zespotem
Leriche’a

R. Juszkat, F. Pukacki, G. Oszkinis, J. Kulesz, K. Motowidto,
R. Staniszewski, W. Majewski (Pracownia Naczyniowa Zaktadu
Radiologii Klinicznej Katedry Radiologii AM w Poznaniu; Klinika
Chirurgii Ogolneji Naczyn Il Katedry Chirurgii AM w Poznaniu)
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10.00-10.15

10.15-11.45

24. Wstepne wyniki leczenia miazdzycowych tetniakéw tetnicy
podkolanowej za pomocg stentgraftu Viabahn

R. Maciagg, M. Januszewicz, M. Wojtaszek, J. Szmidt, O. Rowinski
(Il Zaktad Radiologii Klinicznej, Samodzielny Publiczny Centralny
Szpital Kliniczny AM w Warszawie; Klinika i Katedra Chirurgii Ogolne;j,
Naczyniowej i Transplantacyjnej, Samodzielny Publiczny Centralny
Szpital Kliniczny AM w Warszawie)

PRZERWA NA KAWE

SESJA VI (SALA KONGRESOWA)

POSTEPY W LECZENIU CHOROB NACZYN |
prof. AndrzejCencora, prof. Lech Cierpka, prof. Grzegorz Szumitowicz,
prof. Waldemar Kostewicz

25. Leczenie zakazen protez naczyniowych wszczepionych
w odcinku aortalno-biodrowym — 10 lat pézniej

K. Ziaja, T. Urbanek, J. Kostyra, M. Kucharzewski, M. Glanowski,
W. Kuczmik, D. Ziaja (Katedra i Klinika Chirurgii Ogolnej i Naczynh
SI. AM w Katowicach)

26. Wptyw krioprezerwacji na wtasciwosci mechaniczne
i elektryczne allograftow tetniczych

K. Wachal, M. Gabriel, F. Pukacki, K. Pawlaczyk, Z. Tylczynhski,
P. Biskupski, W. Majewski, R. Staniszewski (Klinika Chirurgii Ogodlnej
i Naczyn AM w Poznaniu; Klinika Nadcisnienia Tetniczego AM
w Poznaniu; Instytut Fizyki Krysztatow Uniwersytetu im. Adama
Mickiewicza w Poznaniu)

27. Ocena witasciwosci dielektrycznych $ciany aorty u chorych
z zespotem Leriche’a. Badania in vitro

G. Oszkinis, J. Brzezinski, E. Marzec, W. Majewski, A. Jaworucka-
Kaczorowska, K. Motowidto, P.Kaczorowski (Klinika Chirurgii Ogolinej
i Naczyn AM w Poznaniu; Katedra Biofizyki AM w Poznaniu)

28. Zastosowanie plazmidu DNA kodujacego VEGF i BFGF (PVIF)
u chorych z owrzodzeniami konczyn dolnych w przebiegu
krytycznego niedokrwienia

P. Kaczorowski, G. Oszkinis, F. Pukacki, M. Zielinski, A. Jaworucka-
-Kaczorowska, R. Juszkat, J. Brzezinski, K. Motowidto, R. Czepczynski
(Il Katedra Chirurgii, Klinika Chirurgii Ogolneji Naczyn AM w Poznaniu)
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11.45-12.00

12.00-13.30

29. Przydatnosé alogenicznych przeszczepow tetniczych
i autogenicznych przeszczepow zylnych w leczeniu zakazen
duzych protez naczyniowych — analiza poréwnawcza u 91 chorych
M. Gabriel, F. Pukacki, G. Oszkinis, Z. Krasinski, M. Snoch,
K. Pawlaczyk, P. Checinski, W. Majewski (Klinika Chirurgii OgéInej
i Naczyh AM w Poznaniu)

30. Ocena IL-6, TNF-alfa oraz IL-1-beta w surowicy krwi obwodowej
i w Scianie tetnicy u chorych z chromaniem przestankowym oraz
krytycznym niedokrwieniem korczyn dolnych

M. Stanisi¢, W. Majewski, J. Zurawski, K. Le$niewska, K. Waliszewski,
M. Winckiewieg (Klinika Chirurgii Ogolnej i Naczyn AM w Poznaniu;
Katedra i Zaktad Patomorfologii Klinicznej AM w Poznaniu; Katedra
Biologii i Ochrony Srodowiska AM w Poznaniu)

31. Proces apoptozy limfocytéw krwi obwodowej w miazdzycy
zarostowej (doniesienie wstepne)

K. Skorkowska-Telichowska, K. Ggsiorowski, R. Adamiec (Klinika
Angiologii, Nadcisnienia Tetniczego i Diabetologii AM we Wroctawiu;
Katedra i Zaktad Podstaw Nauk Medycznych AM we Wroctawiu)
32. Przyzyciowa ocena zmiany wiasciwosci mechanicznych
alogenicznych przeszczepow tetniczych implantowanych
u chorych z zakazeniem protez naczyniowych

M. Gabriel, K. Pawlaczyk, F. Pukacki, G. Oszkinis, £. Dzieciuchowicz,
P. Checinski (Klinika Chirurgii Ogolnej i Naczyn AM w Poznaniu;
Klinika Hypertensjologii, Angiologii i Chorob Wewnetrznych AM
w Poznaniu)

PRZERWA NA KAWE

SESJA VIl (Sala Kongresowa)

POWIKEANIA W CHIRURGII | RADIOLOGII ENDOWASKULARNEJ
doc. Tomasz Jargietto, prof. Jerzy Michalak, doc. Olgierd Rowinski,
doc. Ryszard Staniszewski

33. Pdzne konwersje po leczeniu wewnatrznaczyniowym tetniaka
aorty brzusznej

J. Szmidt, Z. Gatazka, O. Rowinski, S. Nazarewski, K. Pietrasik,
T. Jakimowicz, K. Grygiel (Katedra i Klinika Chirurgii Ogolnej,
Naczynioweji Transplantacyjnej AM w Warszawie; Il Zaktad Radiologii
Klinicznej AM w Warszawie)
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34. Kliniczne i hemodynamiczne nastepstwa zakrycia lewej
tetnicy podobojczykowej stentgraftem piersiowym

R. Tworus, M. Szostek, M. Szostek, R. Pogorzelski, W. Jakuczun,
M. Skoérski (Klinika Chirurgii Ogolnej i Chorob Klatki Piersiowej AM
w Warszawie)

35. Ocena skutecznosci réznych technik kompresyjnych
i ostrzykiwania trombing w zamykaniu jatrogennych tetniakow
rzekomych tetnicy udowej

K. Pawlaczyk, M. Gabriel, Z. Krasinski, £. Dzieciuchowicz, P. Zielinski
(Klinika Hypertensjologii, Angiologii i Chorob Wewnetrznych AM
w Poznaniu; Klinika Chirurgii Ogolneji Naczyn AM w Poznaniu)

36. Wplyw poziomu naktucia tetnicy udowej na ryzyko powstania
tetniakow rzekomych

K. Pawlaczyk, M. Gabriel, J. Brzezinski, M. Zielinski, W. Majewski
(Klinika Hypertensjologii, Angiologii i Chorob Wewnetrznych AM
w Poznaniu; Klinika Chirurgii Ogolneji Naczyn AM w Poznaniu)

37. Ocena skutecznosci leczenia restenoz w stentach udowych
przy uzyciu balonéw tngcych

W. Poncyljusz, A. Falkowski, P. Gutowski, A. Walecka (Zaktad
Diagnostyki Obrazoweji Radiologii Interwencyjnej PAM w Szczecinie;
Zaktad Diagnostyki Ogdlnej i Radiologii Stomatologicznej PAM
w Szczecinie; Klinika Chirurgii Naczyniowej PAM w Szczecinie)

38. Wptyw kryteriow morfologicznych tetniaka aorty brzusznej na
wystepowanie przecieku typu | po leczeniu wewnatrznaczyniowym
Z. Gatgzka, O. Rowinski, T. Jakimowicz, S. Nazarewski,
T. Grochowiecki, W. Chudzinski, K. Pietrasik, I. Nawrot, K. Grygiel,
J. Szmidt (Katedra i Klinika Chirurgii Ogélnej, Naczyniowej
i Transplantacyjnej AM w Warszawie; || Zaktad Radiologii Klinicznej
AM w Warszawie)

39. Wyniki leczenia jatrogennych tetniakéw rzekomych tetnicy
udowej za pomoca wstrzykiwania trombiny pod kontrolag
ultrasonograficzng

M. Dratwicki, E. Gorczyca-Wisniewska, K. Braun, P. Andziak (Klinika
Chirurgii Ogolnej i Naczyniowej Centralnego Szpitala Klinicznego
MSWiAw Warszawie; Pracownia USG Zaktadu Radiologii Centralnego
Szpitala Klinicznego MSWIA w Warszawie)
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13.30-14:30

13.30-14.30

14.30-16.30

40. Wczesne wyniki leczenia wewnatrznaczyniowego tetniakow
naczyh moézgowych za pomoca samorozprezalnego stentu
nitynolowego Leo

R. Juszkat, S. Nowak, S. Smol, W. Kociemba (Pracownia Naczyniowa
Zaktadu Neuroradiologii Katedry Radiologii AM w Poznaniu; Katedra
i Klinika Neurochirurgii i Neurotraumatologii AM w Poznaniu)

SPOTKANIE CZLONKOW EUROPEJSKIEGO TOWARZYSTWA
CHIRURGII NACZYNIOWEJ (ESVS)
prof. Walerian Staszkiewicz

LUNCH

SESJA VIII (Sala Kongresowa)

TETNIAKIAORTY — ZABIEGI KLASYCZNE | ENDOWASKULARNE:
WYTYCZNE | KONTROWERSJE

prof. Matgorzata Szczerbo-Trojanowska, prof. Jacek Szmidt,
prof. Mieczystaw Szostek, dr P.M. Kasprzak

Wyktad wprowadzajacy:
History of treatment of arterial aneurysms
prof. Raphaél Suy (University of Leuven, Belgia)

41. Modyfikacje techniczne leczenia wewnatrznaczyniowego
tetniakow okolicy tuku aorty
P.M. Kasprzak

42. Taktyka postepowania w rozwarstwieniach aorty piersiowej
typu B

M.M. Szostek, W. Jakuczun, R. Pogorzelski, M. Szostek (Klinika
Chirurgii Ogolnej i Chorob Klatki Piersiowej || Zaktad Radiologii AM
w Warszawie)

43. Przydatnos¢é wskaznikow przeptywu wewnatrznerkowego
(Rl i PI) w ocenie odejscia tetnic nerkowych u pacjentéw
z rozwarstwieniem aorty brzusznej (po operacji rozwarstwienia
aorty typu A)

I. Michatowska, M. Januszewicz, H. Janaszek-Sitkowska,
A. Januszewicz, M. Peczkowska, E. Szpakowski (Instytut Kardiologii
w Aninie; Il Zaktad Radiologii Klinicznej, Samodzielny Publiczny
Centralny Szpital Kliniczny AM w Warszawie)
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14.30-16.30

44. Leczenie endowaskularne odlegtych powiktan po zabiegach
naczyniowych

T. Synowiec, M. Micker, P. Samolewski, P. Checinski (Klinika Chirurgii
Ogolneji Naczyniowej oraz Angiologii AM w Poznaniu, ZOZ MSWiA
w Poznaniu; Pracownia Naczyniowa Zaktadu Radiologii ZOZ MSWiA
w Poznaniu)

45. Poréwnanie zmniejszania sie worka tetniaka aorty brzusznej
po implantaciji stent-graftu Zenith i PowerLink w oparciu o wtasne
doswiadczenia

K. Ziaja, W. Kuczmik, J. Kostyra, D. Ziaja (Katedra i Klinika Chirurgii
Ogoélneji Naczyn SI. AM w Katowicach)

46. Leczenie pourazowych zmian aorty piersiowej za pomoca
stentgraftow

R. Juszkat, M. Jemielity, F. Pukacki, G. Oszkinis, R. Staniszewski,
J. Kulesza, V. Nowak, W. Majewski (Pracownia Naczyniowa Zaktadu
Radiologii Klinicznej Katedry Radiologii AM w Poznaniu; Klinika
Kardiochirurgii AM w Poznaniu; Klinika Chirurgii Ogodlneji Naczyn Il
Katedry Chirurgii AM w Poznaniu)

47. Czy katowo zagieta szyja tetniaka aorty brzusznej jest zawsze
przeciwwskazaniem do leczenia wewngtrznaczyniowego?

M. Szczerbo-Trojanowska, T. Jargietto, A. Wolski, W. Zywicki, A.Drelich-
-Zbroja, J. Slepko (Zaktad Radiologii Zabiegowej i Neuroradiologii AM
w Lublinie; Oddziat Chirurgii Naczyn SPSK 4 w Lublinie)

48. Zastosowanie symulacji komputerowej w badaniach
witasciwosci hemodynamicznych tetniakéw aorty brzusznej

P. Zukowski, K. Brzozowski (Pracownia Badan Naczyniowych
i Radiologii Interwencyjnej Wojskowego Instytutu Medycznego
w Warszawie)

49. Urazy tetnic leczone wewnatrznaczyniowo — obserwacja
14 chorych

M. Krzanowski, W. Bodzon (Pracownia Terapii Endowaskularnej
Naczyn Szpital im. Jana Grandego w Krakowie)

SESJA SATELITARNA Il (Sala XIX)

PREWENCJA CHOROB SERCA | NACZYN W POLSCE
prof. Aldona Dembinska-Kie¢, prof. Jerzy Gtuszek, prof. Andrze;j
Rynkiewicz, doc. Jacek Wronski, dr Tomasz Zdrojewski
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17.00-19.00

19.30

Wyktady wprowadzajgce:

Popositkowa lipemia, glikemia i adipokiny jako wczesne
markery zagrozenia rozwoju chorob naczyn. Nutrigenomika
prof. Aldona Dembinska-Kie¢

Aktualne wytyczne prewencji choréb naczyn Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego — spodziewane zmiany
dr Andrzej Rynkiewicz

Prewencja chorob serca i naczyh w Polsce
dr Tomasz Zdrojewski

50. Asocjacje miedzy genotypami MTHFR 677C>T i 1298 A>C
a aterogennym profilem frakcji cholesterolu HDL i LDL oraz
przyspieszonym rozwojem zmian miazdzycowych u oso6b
z niedroznoscig aortalno-biodrowg

E. Strauss, K. Waliszewski, W. Majewski, A.L. Pawlak (Instytut
Genetyki Cztowieka PAN w Poznaniu, Klinika Chirurgii Ogolnej
i Naczyn AM w Poznaniu)

51. Opornosé¢ na leczenie przeciwptytkowe a polimorfizm c807t
glikoproteiny la oraz hiperhomocysteinemia u pacjentow po
zawale serca

I.A. Gaik, E. Hanszke, Z. Turowiecka, M. Duszynska, K. Zawilska
(Pracownia Hemostazy Katedry i Kliniki Hematologii i Chordb
Rozrostowych Uktadu Krwiotworczego AM w Poznaniu; Oddziat
Kardiologiczny, ZOZ Poznah Stare Miasto, Szpital im. J. Strusia
w Poznaniu)

52. Opornosé na kwas acetylosalicylowy u chorych po
niedokrwiennym udarze mozgu a stezenie izoprostanu
(8-epiprostaglandyny F, ) w osoczu

M. Zytkiewicz, E. Hanszke, |.A. Gaik, Z. Turowiecka, L. Gietwanowska,
P. Psuja, K. Zawilska

53. Wptyw receptora aktywowanego przez proliferatory
peroksysomow y (PPARy)na monocytarng ekspresje wybranych
cytokin w makroangiopatii cukrzycowej

M. Gacka (Katedra i Klinika Angiologii, Nadci$nienia Tetniczego
i Diabetologii AM we Wroctawiu)

WALNE ZEBRANIE POLSKIEGO TOWARZYSTWA CHIRURGII
NACZYNIOWEJ (Sala Kongresowa)

UROCZYSTY BANKIET
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23 kwietnia 2006 r. (niedziela)

8.30-10.00

SESJA IX (Sala Kongresowa)

POSTEPY W LECZENIU CHOROB NACZYN II
prof. Rajmund Adamiec, doc. Marek Gacko, doc. Rafat Nizankowski,
prof. Jerzy Polanski, prof. Wojciech Witkiewicz

54. Odlegte wyniki kliniczne autotransplantacji komorek
macierzystych szpiku w leczeniu przewlekiego niedokrwienia
konczyn dolnych

W. Witkiewicz, L. Mastowski, J. Lange, D. Duda, A. Lange (Oddziat
Chirurgii Ogélnej i Naczyniowej Wojewodzkiego Szpitala
Specjalistycznego we Wroctawiu; Oddziat Angiologii Wojewddzkiego
Szpitala Specjalistycznego we Wroctawiu; DolnoSlgskie Centrum
Transplantacji Komoérkowych z Krajowym Bankiem Dawcow Szpiku
we Wroctawiu)

55. Insulinopodobny czynnik wzrostowy | i jego biatka wigzace
w Scianie i skrzeplinie przysciennej tetniaka aorty brzusznej

B. Panek, R. Kowalewski, J. Patka, M. Gacko, R. kapinski, A. Wozniak
(Klinika Chirurgii Naczyn i Transplantacji AM w Biatymstoku; Zaktad
Chemii i Analizy Lekow AM w Biatymstoku)

56. Autologiczna transplantacja komoérek macierzystych szpiku
kostnego w krytycznym niedokrwieniu konczyn dolnych
A. Pupka, J. Skora, P. Bar¢, D. Janczak, S. Pawtowski, G. Katuza,
P. Szyber, A.T. Dorobisz, P. Szyber (Katedra i Klinika Chirurgii
Naczyniowej, Ogolneji Transplantacyjnej AM we Wroctawiu)

57. Wplyw miejscowego podania autologicznych komorek szpiku
na objawy niedokrwienia konczyn dolnych — wyniki wstepne
B. Nurowska-Wrzosek, K. Bojakowski, M. Bojakowska, M. Skorski,
W. Jedrzejczak, E. Urbanowska, E. Pol, M. Raczkowska, M. Sinski,
J. Tyszkiewicz, £. Kownacki, O. Rowinski, P. Osuch, Z. Gaciong
(Katedra i Klinika Chor6b Wewnetrznych, NadciSnienia Tetniczego
i Angiologii AM w Warszawie)

58. Ocena stezenia roznych postaci inhibitora szlaku czynnika
tkankowego u chorych z przewlektym niedokrwieniem konczyn
w przebiegu procesu miazdzycowego

|. Gosk-Bierska, R. Mc Bane, K. Karnicki, R. Adamiec (Klinika
Angiologii, Nadcisnienia Tetniczego i Diabetologii AM we Wroctawiu;
Mayo Clinic and Foundation for Education and Research, Rochester,
MN)
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10.00-10.15

10.15-11.30

59. Wptyw bradykininy i blokerow receptoréw bradykininowych
na wybrane wyktadniki stresu oksydacyjnego szczura
poddanego zespotowi niedokrwienie-reperfuzja

H. Krauss, P. Checinski, P. Sosnowski, A. Jabtecka, J. Kozlik, N. Balcer,
M. Micker, A. Bednarek (Katedra Farmakologii Klinicznej AM w Poznaniu;
Katedra Patomorfologii AM w Poznaniu; Klinika Chirurgii Ogolnej,
Naczyniowej i Angiologii AM w Poznaniu)

60. Stezenie adrenomeduliny i endoteliny 1 w surowicy chorych
na miazdzyce zarostowg tetnic konczyn dolnych — wptyw wysitku
fizycznego

M. Knapik-Kordecka, K. Zdrojowy, R. Adamiec (Katedra i Klinika
Angiologii, NadciSnienia Tetniczego i Diabetologii AM we Wroctawiu)

PRZERWA NA KAWE

SESJA X (Sala Kongresowa)

TETNICE SZYJNE I
prof. Zygmunt Mackiewicz, prof. Wactaw Majewski,
prof. Grzegorz Oszkinis, prof. Maciej Skorski

61. Odlegte wyniki endowaskularnego leczenia nawrotowych
zwezen tetnic szyjnych

R. Juszkat, F. Pukacki, G. Oszkinis, Z. Krasinski, R. Staniszewski,
W. Majewski (Pracownia Naczyniowa Zaktadu Radiologii Klinicznej
Katedry Radiologii AM w Poznaniu; Klinika Chirurgii Og6lneji Naczyn
Il Katedry Chirurgii AM w Poznaniu)

62. Ocena czestosci wystepowania bradykardii i spadkow ci$nienia
tetniczego u chorych podanych zabiegowi implantacji stentu
naczyniowego z powodu zwezenia tetnic szyjnych.

K. Wachal, R. Juszkat, R. Staniszewski, W. Majewski (Klinika
Chirurgii OgodlnejiNaczyn AM w Poznaniu; Zaktad Radiologii Klinicznej
AM w Poznaniu)

63. Zastosowanie metody wewnatrznaczyniowej implantacji
stentu w leczeniu restenozy tetnicy szyjnej wewnetrznej

M. Jaworski, M. Januszewicz, J. Szmidt, M. Otto, |. Nawrot,
M. Skorski, A. Matek, A. Kulesza, O. Rowinski (Il Zaktad Radiologii
Klinicznej AM w Warszawie; Klinika i Katedra Chirurgii Ogolnej,
Naczyniowej i Transplantacyjnej AM w Warszawie; Klinika i Katedra
Chirurgii Ogoinej i Chorob Klatki Piersiowej AM w Warszawie)
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11.30-11.45

11.45-13.15

64. Jak bezpiecznie stentowaé zwezenia tetnic szyjnych?
— 8 lat doswiadczen

T. Jargietto, A. Wolski, W. Krzyzanowski, W. Zywicki, J. Rybak,
M. Szczerbo-Trojanowska (Zaktad Radiologii Zabiegowej
i Neuroradiologii AM w Lublinie; Oddziat Chirurgii Naczyn SPSK 4
w Lublinie)

65. Wptyw utrwalonego migotania przedsionkéw na wyniki
leczenia operacyjnego pacjentéw ze zwezeniem tetnicy szyjnej
wewnetrznej

A. Milnerowicz, A.T. Dorobisz, A. Pupka, P. Baré (Katedra i Klinika
Chirurgii Naczyniowej, Ogodlneji Transplantacyjnej AM we Wroctawiu)

PRZERWA NA KAWE

SESJA XI (Sala Kongresowa)

POSTEPY W LECZENIU CHOROB NACZYN Ili

prof. Stanistaw Gtowinski, prof. Marek Motyka, prof. Andrzej Tykarski,
prof. Aleksander Sieron

66. Tetniaki tetnicy zotadkowo-dwunastniczej wspotistniejace
z niedroznoscig pnia trzewnego

J. Szmidt, O. Rowinski, Z. Gatagzka, W. Chudzinski, M. Wojtaszek
(Klinika i Katedra Chirurgii Ogolnej, Naczynioweji Transplantacyjnej,
SPCSK AM w Warszawie; Il Zaktad Radiologii Klinicznej, SPCSK AM
w Warszawie)

67. Monocytarna ekspresja CD44 u chorych z przewlektym
niedokrwieniem konriczyn dolnych i obecnymi markerami stanu
zapalnego srédbtonka

J. Protasiewicz, A. Dotyk, R. Adamiec (Katedra i Klinika Angiologii,
Nadcisnienia Tetniczego i Diabetologii AM we Wroctawiu)

68. Wptyw czasu dojrzewania przetok tetniczo-zylnych do
dializ wytworzonych 2z naczyn wtasnych chorego
na prawdopodobienstwo utraty ich droznosci

T. Mularczyk, W. Kostewicz (Oddziat Chirurgii Ogolneji Naczyniowe;j
Miedzyleskiego Szpitala Specjalistycznego w Warszawie)

69. Ocena utlenowania tkanek konczyn dolnych w wybranych
patologiach uktadu krazenia

M. Malka, A. Eberhardt, W. Staszkiewicz, G. Madycki (Klinika Chirurgii
Naczyn i Angiologii CMKP, Szpital Bielanski w Warszawie)

A26



PROGRAM

70. Anatomia poczatkowych odcinkéw tetnic ledzwiowych
i tetnicy krezkowej dolnej w aspekcie klinicznym

K. Pietrasik, B. Ciszek, Z. Gatgzka, |. Nawrot, M. Jedrasik,
S. Nazarewski, T. Grochowiecki, J. Szmidt (Klinika Chirurgii Ogoinej,
Naczyniowej i Transplantacyjnej AM SPCSK w Warszawie; Zaktad
Anatomii Prawidtowej AM w Warszawie)

71. Chemiczna sympatektomia ledzwiowa u pacjentéw
z zaawansowanym niedokrwieniem konczyn dolnych — 10-letnie
doswiadczenia

W. Raciborski, W. Staszkiewicz, W. Hendiger, Z. Kwietniak (Klinika
Chirurgii Naczyniowej i Angiologii CMKP w Warszawie)

72. Ocena stresu oksydacyjnego u mezczyzn z czynnikami ryzyka
miazdzycy oraz zaawansowang miazdzyca naczyn obwodowych.
Przydatnosé oznaczenh hsCRP, IMA i przeciwciat dla Chlamydia
pneumoniae

J. Hartwich, J. Goralska, B. Zawilinska,D. Siedlecka, A. Gruca,
M. Dolecki, W. Drozdz, M. Trzos, D. Karcz, A. Dembinska-Kie¢ (Zaktad
Biochemii Klinicznej; Zaktad Wirusologii; Il Klinika Chirurgii, Collegium
Medicum UJ w Krakowie)
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21 kwietnia 2006 r., piatek, 8.30-10.00

Zakrzepica zatok zylnych mézgu u chorego z izolowana mutacja
G20210A genu protrombiny

P. Alexewicz, |. Gosk-Bierska, R. Adamiec

Katedra i Klinika Angiologii, NadcisSnienia Tetniczego i Diabetologii Akademii
Medycznej we Wroctawiu

Zakrzepica zatok zylnych mézgu (CVST) jest rzadkim schorzeniem dotyczgcym przede
wszystkim kobiet w mtodym i Srednim wieku, czesto przebiegajgcym z dramatyczny-
mi objawami klinicznymi. Czynnikamiryzyka zakrzepicy sg: stosowanie hormonotera-
pii zastepczej lub doustnej antykoncepciji, proces nowotworowy, malformacje naczy-
niowe, infekcje otolaryngologiczne. Proces zakrzepowy jest najczesciej zlokalizowa-
ny w zatoce strzatkowej gornej i zatokach poprzecznych. Wrodzona trombofilia uza-
sadnia wystgpienie zakrzepicy jedynie u 15% pacjentow z zakrzepica zatok zylnych
poddanych badaniom w kierunku zaburzen uktadu krzepniecia.

Przedstawiono przypadek mtodego mezczyzny z zakrzepicg zatoki strzatkowej oraz
obu zatok poprzecznych mozgu. Objawami klinicznymi wskazujgcymi na CVST byty
silne bole gtowy z towarzyszgcymi nudnoSciami oraz splatanie. W jgdrowym rezonan-
sie magnetycznym moézgowia stwierdzono zmiany zakrzepowe w roznejfazie ewolu-
cji w obu zatokach poprzecznych oraz zatoce strzatkowej, ponadto w lewej okolicy
skroniowej ognisko odpowiadajace korowemu zawatowi zylnemu.

W leczeniu poczatkowym zastosowano postepowanie przeciwobrzekowe (Mannitol
z Furosemidem) oraz rozpoczeto kilkumiesieczng antykoagulacje, poczatkowo hepa-
ryng drobnoczgsteczkowsg, nastepnie acenokumarolem na poziomie terapeutycznym.
Ze wzgledu na idiopatyczny charakter zylnego incydentu zakrzepowego, nietypowa
lokalizacje oraz mtody wiek chorego, po przerwaniu antykoagulacji przeprowadzono
badania w kierunku trombofilii. Wykluczono niedobor fizjologicznych antykoagulan-
tow: antytrombiny, biatka C i biatka S, mutacje Leiden czynnika V oraz obecnos$¢
przeciwciat antyfosfolipidowych.

W badaniach genetycznych stwierdzono natomiast mutacje G20210A genu protrom-
biny: pacjent byt heterozygotg defektu (GA).

Heterozygotyczne nosicielstwo powyzszego allelu jest stabym czynnikiem ryzyka za-
krzepicy zylnej, dlatego pacjent nie wymagat bezterminowej antykoagulacji w przy-
padku stwierdzenia izolowanego defektu hemostazy. W razie zaistnienia jednak sytu-
acji prozakrzepowej konieczna bedzie profilaktyka przeciwzakrzepowa dla wysokie-
go ryzyka za pomoca heparyn drobnoczgsteczkowych.

Przebycie zakrzepicy zylnej o nietypowej lokalizaciji, jakim jest zakrzepica zatok zyl-
nych mozgu, zawsze wymaga badan w kierunku trombofilii. Wykrycie defektu krzep-
niecia pozwala na zastosowanie odpowiedniej wtornej profilaktyki przeciwzakrzepo-
wej. W prezentowanym przypadku klinicznym ustalono, ze przyczyna zakrzepicy za-
tok zylnych moézgu jest mutacja G20210A genu protrombiny, wyjatkowo rzadki czyn-
nik ryzyka zmian zakrzepowych o tej lokalizacji.
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21 kwietnia 2006 r., piatek, 8.30-10.00

Zakrzepica zyt narzadowych: czynniki ryzyka, przebieg kliniczny

W.E. Wysokinski, M.R. Thatipelli, I. Gosk-Bierska, K. Karnicki, R.D. McBane

Mayo Clinic and Foundation for Education and Research, Rochester, MN, Klinika
Angiologii, Nadcisnienia Tetniczego i Diabetologii Akademii Medycznej we Wroctawiu

Wstep: Zakrzepica zyt narzadowych czesto jest zwigzana z ciezkim przebiegiem kli-
nicznym oraz wysokg Smiertelnoscig. Dane dotyczace etiologii, przebiegu kliniczne-
go, zasad leczenia zakrzepicy zyt narzgdowych opierajg sie na obserwacjach klinicz-
nych objemujgcych niewielka liczbe pacjentow w poréwnaniu z zakrzepicg zyt gtebo-
kich koAczyn dolnych. Celem pracy byto poréwnanie czynnikow ryzyka, czestosci
nawrotow oraz ryzyka zgonu w przebiegu zakrzepicy zyt zatok zylnych mozgu CVST,
zakrzepicy zyt nerkowych RVT, zakrzepicy zyt siatkowki RtV T, zakrzepicy zyt krezko-
wych MVT w odniesieniu do zakrzepicy 2yt gtebokich koniczyn dolnych DVT.
Materiat i metody: Porownano czynniki ryzyka oraz przebieg kliniczny wszystkich
pacjentow z rozpoznaniem CVST, RtVT, MVT, RVT oraz losowo wybranej grupy pa-
cjentéw z DVT hospitalizowanych w Mayo Clinic w okresie 1981-2000. Dane uzyska-
no, analizujgc Diagnostic Index Mayo Clinic.

Wyniki: Badaniami objeto 166 z CVST (58% kobiet), Srednia wieku 42 + 19 lat,
74 pacjentow z RtVT (39% kobiet), Srednia wieku 60 + 19 lat, 880 pacjentow z MVT
(42% kobiet), Srednia wieku 51 + 18 lat, 240 pacjentow z RVT (34% kobiety), Srednia
wieku 55 + 19 lat. Grupe kontrolna stanowito 250 pacjentow z DVT (43% kobiet),
Srednia wieku 58 + 18 lat. Najczestsze przyczyny incydentow zakrzepowych przed-
stawiono w tabeli 1.

Tabela 1. Najczestsze przyczyny zakrzepicy (%)

CVST (n =166) RWVT (n =74) MVT (n = 880) RVT (n =240) DVT (n = 250)

Hormon Nadcignienie (61) Rak (31) Rak nerki (65)  Unieruchomienie (24)
antykoncepcyjny (17)

Nowotwér (15) Cukrzyca (28) Zapalenie trzustki (13) Ktebkowe Nowotwér (14)
zapalenie nerek (23)

Trombofilia (14) Choroba wieficowa (24) Zabieg chirurgiczny (9) Infekcja (13) Uraz (11)

*Test t-Studenta; istotnos¢ statystyczna przy p < 0,05

Czestos¢ nawrotow incydentow zakrzepowych w obszarze zyt narzgdowych byta niz-
sza w porownaniu z zakrzepicg 2yt gtebokich kofczyn dolnych (ryc. A). Znamiennie
statystycznie nizsza czesto$¢ nawrotow stwierdzono w RVT i CVST (p < 0.05). Roko-
wanie dotyczace przezycia w zakrzepicach zyt narzgdowych zalezy od schorzen pod-
stawowych. Najwyzsze ryzyko zgonu stwierdzono u pacjentow z RVT, najmniejsze w
przebiegu CVST(ryc. B).
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Whioski: Wszystkie typy zakrzepicy zylnej charakteryzuje odmienna etiologia. Za-
krzepice zyt narzadowych charakteryzuje mniejsze ryzyko nawrotu kolejnego incy-
dentu zakrzepowego w poréwnaniu z zakrzepica zyt gtebokich konczyn dolnych. W
przypadku zakrzepicy zyt narzgdowych zalecenia dotyczace wtornej profilaktyki prze-
ciwzakrzepowej powinny by¢ ustalane indywidualnie, zaleznie od etiologii.
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21 kwietnia 2006 r., piagtek, 11.45-13.15

Czy uwarunkowania anatomiczne niewydolnej zyty
odpiszczelowej majg wptyw na przebieg leczenia operacyjnego?

A. Gfadysz, W. Skibifski, T. Zubilewicz

Oddziat Chirurgii Ogolnej Samodzielnego Publicznego Zespotu Opieki Zdrowotnej
W Sanoku

W przedstawianejpracy analizujemy niewydolno$¢ pnia zyty odpiszczelowejw odnie-
sieniu do jej anatomicznych odcinkéw u 157 pacjentow (158 konczyn), przyjetych do
naszego oddziatu celem leczenia operacyjnego, w okresie 01.01.2005-10.01.2006.
Jedenastu pacjentow wytaczono z analizy: w dziesieciu przypadkach z powodu stwier-
dzenia zylakow uktadu zyty odstrzatkowej, w jednym przypadku z powodu rozpozna-
nia choroby wywotanejprzez niewydolne perforatory. Zaobserwowane zmiany w ukfa-
dzie zyty odstrzatkowej przydzielono do nastepujgcych kategorii: niewydolnos¢ ujscia
odpiszczelowo-udowego, pien zyty wydolny (< 1%), niewydolne ujScie i pien w catym
odcinku udowym (61%), niewydolne ujScie, cze$¢é odcinka udowego i izolowany odci-
nek na podudziu (9%), niewydolne ujScie i czeS¢ odcinka udowego (15%), ujscie wy-
dolne, niewydolny pieri w proksymalnym odcinku udowym (5%), ujScie wydolne, nie-
wydolny caty odcinek udowy (8%), ujScie wydolne, niewydolny dystalny odcinek udo-
Wy (< 1%). Uzyskane przez nas wyniki z jednej strony potwierdzajg zasadno$¢ wyko-
nywania krotkiego strippingu zyty odpiszczelowej jako optymalnego rozwigzania
u wiekszosci pacjentow, z drugiej strony dowodzg koniecznosSci wnikliwego badania
ultrasonograficznego przed wyborem metody leczenia z uwagi na mozliwe wystepo-
wanie niewydolnosci wieloodcinkowej (9% przypadkow w naszym materiale). Potwier-
dza sie takze stanowisko, ze stosowanie jednej, rutynowej procedury (krotki stripping)
do wszystkich przypadkéw moze by¢ leczeniem nieadekwatnym do schorzenia
i w konsekwencji prowadzi¢ do wczesnych nawrotow. Z analizy powyzszych danych
wynika réwniez, ze w okoto 30% przypadkow moga wyniknaé trudnosci z takim wpro-
wadzeniem strippera do pnia zyty odpiszczelowej, aby usuniety zostat wtasciwy jej
odcinek. Wobec stwierdzonego w 14% przypadkow wydolnego ujScia odpiszczelowo-
udowego, nalezy rozwazy¢ zasadnoSc¢ rutynowej krosektomii podczas operacji nie-
wydolnej zyty odpiszczelowej i zastosowanie podwigzania pnia jako alternatywy.
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21 kwietnia 2006 r., piagtek, 11.45-13.15

Wpltyw metody operaciji zylakow konczyn dolnych ze strippingiem
zyly odpiszczelowej na czestosé uszkodzen nerwéw kornczyn dolinych

A. Jaworucka-Kaczorowska, G. Oszkinis, J. Huber, P. Kaczorowski,
A. Wiertel-Krawczuk, J. Brzezinski

Il Katedra Chirurgii, Klinika Chirurgii Ogolneji Naczyn Akademii Medyczne;j
im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu, Zaktad Patofizjologii Narzgdu Ruchu
Akademii Medycznejim. K. Marcinkowskiego w Poznaniu

Wstep: Celem pracy byto porownanie czterech metod strippingu dtugiego zyty od-
piszczelowej w odniesieniu do czestosSci uszkodzehn nerwoéw konczyn dolnych oraz
stworzenie standardu postepowania umozliwiajgcego zmniejszenie liczby powiktan
zwigzanych z operacja.

Materiat i metody: Randomizowana grupa 80 pacjentow operowanych z zastosowa-
niem jednej z czterech metod strippingu dtugiego: proksymalny lub dystalny bez
i zinwaginacja zyty. Sredni wiek chorych wynosit 39,5 lat. Kobiet byto 4-krotniey wie-
cejniz mezczyzn.

Metody badawcze to badania elektrofizjologiczne nerwéw konczyn dolnych przepro-
wadzane u pacjentow 4-krotnie (przed operacja, 2 tygodnie, 3 i 6 miesiecy po opera-
cji): w zakresie nerwu udowo-goleniowego — badanie somatosensorycznych poten-
cjatow wywotanych, oznaczenie krzywych pobudliwosci czuciowej, badanie percepcii
czuciowej filamentami von Freya oraz badania elektroneurograficzne po stymulaciji
nerwu strzatkowego i piszczelowego i testy elektromiografii globalnej z miesnia pisz-
czelowego przedniego, brzuchatego tydki, prostownika dtugiego palcow.

Wyniki: Do uszkodzenia wtdkien nerwu udowo-goleniowego doszto u 13 chorych
(65%) ze strippingiem proksymalnym bez inwaginaciji zyty, 7 chorych (35%) z inwagi-
nacja, 6 (30%) ze strippingiem dystalnym bez inwaginacijii 4 (20%) z inwaginacjg (p < 0,05).
WSsrod tych pacjentow zaburzenia utrzymywaty sie u 57% po 3 i u 37% po 6 miesig-
cach od zabiegu. Zaobserwowano przejsciowe uszkodzenie (neuropraksja) wtokien
nerwu piszczelowego u 15 (19%) i strzatkowego u 13 chorych (16%) niezaleznie od
rodzaju strippingu, co odzwierciedla sie w badaniu EMG z mie$ni unerwianych przez
te nerwy.

Whioski: Operacje zylakow kofnczyn dolnych wptywajg na przewodnictwo nerwu udo-
wo-goleniowego (p < 0,05) oraz moga powodowac przejsciowe uszkodzenie nerwu
piszczelowego i strzatkowego. U pacjentéw z przedoperacyjnymi zaburzeniami czu-
cia zabieg operacyjny czeSciej powoduje pogorszenie przewodnictwa nerwowego.
Zaburzenia czucia najczesciej dotycza 1/3 dolnej goleni oraz okolicy podkolanowe;j
przysrodkowej. Stripping dystalny z inwaginacjg zyly jest najmniej inwazyjng metodg
operacji (p < 0,05).
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Aktywnosé egzoglikozydaz lizosomalnych w $cianie odcinka
udowego niewydolnej zyty odpiszczelowej wielkiej, zylakow
podudzi oraz zyty odpiszczelowej wielkiej niezmienionej chorobowo

M. Sadowski, A. Styputkowska, K. Zwierz, P. Malinowski

Oddziat Chirurgii Ogdlnej i Naczyniowej Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego
w Olsztynie, Zaktad Biochemii Farmaceutycznej Akademii Medycznej w Biatymstoku

Wstep: Choroba zylakowa jest powszechnie wystepujaca postacig przewlektej nie-
wydolnosci zylnej, cechujgcy sie zaburzeniem procesow proliferacji imigraciji komo-
rek miesnia gtadkiego oraz przebudows i dezorganizacjg ponadczasteczkowej struk-
tury macierzy miedzykomorkowej. Istotng role w regulaciji procesow proliferaciji i mi-
gracji oraz w metabolizmie biatek istoty miedzykomorkowej petnig glikoproteiny,
a wsrod nich proteoglikany. Substancije te sg hydrolizowane przez lizosomalne egzo-
glikozydazy, a zaburzenie ich aktywnosSci moze mie¢ wptyw na metabolizm i organi-
zacje substancji pozakomorkowe;.

Celem pracy byta ocena aktywnosci egzoglikozydaz lizosomalnych w Scianie niewy-
dolnego naczynia zylnego w zaleznosci od lokalizacii i kalibru naczynia w porownaniu
z aktywnos$cig w $cianie naczynia niezmienionego.

Materiat i metody: Badaniem objeto 38 chorych operowanych z powodu zylakow
konczyn dolnych. Grupe referencyjng — kontrolng stanowity odcinki zyty odpiszcze-
lowej wielkiej pozyskanej od dawcow narzadow do przeszczepu oraz pozostate jako
niewykorzystane po operacji pomostowania aortalno-wiencowego. W ptynie nadosa-
dowym oraz w osadzie z homogenatow Sciany zylnejoznaczano aktywnosS¢ N-acety-
lo-3-hexozaminidazy (HEX) i jej izoenzymu HEX B.

Wyniki: Stwierdzono znamienny wzrost aktywnosci HEX i HEX B w Scianie niewydol-
nej zyty odpiszczelowej wielkiej w odcinku udowym i w Scianie zylaka podudzia
w odniesieniu do grupy kontrolnej.

Nie stwierdzono znamiennych statystycznie r6znic miedzy aktywnoscig egzoglikozy-
daz w Scianie odcinka udowego zyty odpiszczelowej wielkiej a aktywnoscig w Scianie
zylakowato zmienionego naczynia zylnego podudzia.

Whioski: Aktywnosc¢ egzoglikozydaz w Scianie niewydolnego i zmienionego zylako-
wato naczynia zylnego jest znamiennie wieksza niz w Scianie niezmienionego cho-
robowo naczynia zylnego. Zmieniony metabolizm proteoglikanéw moze stanowic¢
istotny czynnik w patogenezie przebudowy naczynia zylnego w chorobie zylakowej.
Aktywnos¢ egzoglikozydaz w Scianie naczynia zylnego nie wykazuje znamiennych
statystycznie roznic w zaleznosci od lokalizacji anatomiczneji kalibru naczynia zylne-
go. Zaburzenie metabolizmu Sciany naczynia zylnego jest wiec procesem pierwot-
nym w rozwoju niewydolnosci zylnej, a aktywno$é enzymow degradujgcych elementy
macierzy nie zalezy od cisnienia hydrostatycznego panujagcego w naczyniu.
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Ultrasonograficzna ocena uktadu zylnego konczyny gornej
u chorych po wszczepieniu elektrod stymulatora serca

R. Juszkat!, F. Pukacki?, M. Zielihski?, G. Oszkinis?, P. Breborowicz®,
W. Majewski?

'Pracownia Naczyniowa Zaktadu Radiologii Klinicznej Katedry Radiologii Akademii
Medycznejim. K. Marcinkowskiego w Poznaniu, 2Klinika Chirurgii Ogoineji Naczyn
Il Katedry Chirurgii Akademii Medycznejim. K. Marcinkowskiego w Poznaniu,
SKlinika Kardiologii Akademii Medycznejim. K. Marcinkowskiego w Poznaniu

Wstep: Lawinowo wzrastajgca liczba zabiegow przezskornej, wewnatrznaczyniowej
implantacji systemow do elektrostymulaciji serca zwielokrotnia zagrozenie wystgpie-
nia najczestszego powiktania pozabiegowego w postaci zakrzepicy zylnej i jej naj-
grozniejszego nastepstwa — zatorowosci ptucnej. Stopniowe, nieme klinie narasta-
nie zmian zakrzepowych w naczyniach zylnych poddanych manipulacji wskazuje na
koniecznos¢ stosowania wnikliwej obserwaciji, opartej na mozliwie doktadnych anali-
zach pracownianych. Rozwazenia wymaga rowniez zasadnos$é stosowania, w tych
przypadkach, rutynowej farmakoprofilaktyki przeciwzakrzepowe;.

Celem pracy byta ocena przydatnosci USG w projekcji B skojarzonego z funkcja kolo-
rowego Dopplera w diagnostyce zmian zakrzepowych naczyn zylnych konczyn gor-
nych z wszczepionymi elektrodami.

Materiat i metody: Zbadano 106 chorych poddanych z powodu arytmii zabiegowi
endowaskularngo wszczepienia systemu do elektrostymulacji na oddziatach kardio-
logicznych Szpitala Klinicznego nr 1 AM w Poznaniu. Okres od zabiegu wyniést od 3
tygodnido 12 lat (Sr. 150 tygodni). Metodyka badawcza obejmowata wywiad, badanie
kliniczne oraz USG (w projekciji B skojarzone z kolorowym dopplerem). Celem weryfi-
kacji wyniku USG wykonano flebografie DSA i RTG klatki piersiowe;j.

Wyniki: W USG zmiany zakrzepowe zyt konczyn gornych stwierdzono u 6/105 (5,7%)
pacjentéw, z czego 2 miato objawy wystepujace gtoéwnie po wysitku. Flebografia DSA
potwierdzita wszystkie rozpoznania a w skojarzeniu z RTG klatki piersiowej wykazata
zwigzek zakrzepicy z obecnoscia elektrod do stymulaciji. Sredni wiek chorych z za-
krzepica byt wyzszy niz pozostatych i wyniost odpowiednio 73,5 vs. 45,6 roku. Wspot-
istnienie cukrzycy i nadcisnienia stwierdzono u 60/106 chorych, z czego u 3/60 stwier-
dzono zakrzepice. Doustne leki przeciwkrzepliwe otrzymywato 15/106 chorych, z czego
zmiany zakrzepowe rozpoznano u 2/15.

Whioski: Ryzyko powiktan zakrzepowo-zatorowych po przezskornym, wewnatrzna-
czyniowym wszczepienia systemu do elektrostymulacji wskazuje na konieczno$¢ cig-
gtej obserwaciji chorych. USG (B-mode w potaczeniu z kolor-dopplerem) spetnia wy-
mogi metody monitoringu. U oséb w podesztym wieku, zasadne wydaje sie wprowa-
dzenie po zabiegu profilaktyki przeciwzakrzepowej z zastosowaniem drobnoczastecz-
kowej heparyny przez okres 2 tygodni.
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Zastosowanie miejscowej terapii podcisnieniowej (MTP)
przy uzyciu systemu VAC, w leczeniu powiktan limfatycznych
po operacjach naczyniowych w obrebie konczyn dolnych

M. Zielinski, F. Pukacki, G. Oszkinis, M. Gabriel, W. Majewski

Klinika Chirurgii Ogolneji Naczyn Akademii Medycznej
im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu

Wstep: Powiktania limfatyczne po operacjach naczyniowych dotycza najczesciej za-
biegéw na tetnicy udowej wspolnej. Czestos¢ ich siega nawet 18% i moze prowadzi¢
do dalszych komplikacji: od opdznienia gojenia do zakazenia protezy naczyniowej
wigcznie. Posrod nich wyrdznia sie: limfotok, limfocoele oraz przetoke limfatyczng,
ktore dodatkowo moga by¢ powiktane zakazeniem okolicznych tkanek lub protezy
naczyniowej. Przediuzajgce sie leczenie zachowawcze oraz ponowna interwencja
podnoszg ryzyko infekcji. Celem pracy jest ocena porownawcza efektywnosci lecze-
nia powiktan naczyniowych z zastosowaniem metod klasycznych i VAC-terapii.
Materiat i metody: Praca zostata w wykonana w Klinice Chirurgii Ogolnej i Naczyh
Akademii Medycznejw Poznaniu. Grupe | stanowili chorzy leczeni metoda klasycznag
w latach 2002—-2004 (og6tem 24 pacjentow: 15 chtonkotokow, 5 przetok limfatycz-
nych oraz 4 lymphocoele). W grupie Il ujeto 12 chorych leczonych w latach 2005—
—2006. Przedtuzajgcy sie ponad 10 dni wyciek chtonki pomimo leczenia zachowaw-
czego byt wskazaniem do zabiegu (grupa I) lub MTP (VAC KCI®, USA) z zastosowa-
niem terapii ciagtej o wartosci (=125 mm Hg) w grupie Il. Dodatkowo wykonywano
badania bakteriologiczne, USG, KT oraz biochemiczne i kliniczne celem oceny zasie-
gu i wielko$¢ zbiornika, jego stosunku do protezy naczyniowej oraz wyktadnikow za-
kazenia.

Wyniki: W grupie | zachowawczo wyleczono 13 pacjentow $rednio po 7 dniach. Nato-
miast operowano 8, sposrod ktorych dolegliwosci ustgpity 5 chorych, natomiast 3
wymagato ponownego zabiegu, z czego u 2 doszto do zakazenia protezy. W grupie Il
zachowawczo wyleczono 7 pacjentow (Sr. po 6 dniach). VAC zastosowano u 5 pa-
cjentéw, uzyskujac wyleczenie po 5 dniach u 4 pacjentow, jeden chory wymagat przed-
tuzenia terapii do 10 dni z powodu ekspozycji protezy. Przez caty okres MTP nie
zanotowano zakazenia, ani nawrotu w okresie pooperacyjnym.

Whioski: Zastosowanie MTP pozwolito na zlikwidowanie przewlektego wycieku chtonki
po zabiegu naczyniowym konczyn dolnych u wszystkich pacjentow poddanych terapii.
Metoda ta pozwolita na unikniecie zabiegu operacyjnego. Poréwnanie skuteczno-
Scileczenia metodg operacji klasyczneji z zastosowaniem VAC wskazuje na wyz-
s5z0S$¢ tej drugiej pod wzgledem odsetka wyleczonych przypadkow, jak i powiktan
infekcyjnych.
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Ostre i wczesne udroznienie tetnicy szyjnej wewnetrznej
u chorych w ostrej fazie udaru moézgu

P. Terlecki, J. Wroniski, J. Michalak, T. Zubilewicz, W. Kobusiewicz,
S. Przywara, M. Feldo, A. Stepien, S. Mocarski

Katedra i Klinika Chirurgii Naczyn i Angiologii Akademii Medycznej w Lublinie

Wstep: Trombendarteriektomia tetnicy szyjnej wewnetrznej (TEA) jest metodg z wy-
boru operacyjnego leczenia chorych z duzego i Sredniego stopnia zwezeniami ze-
wnatrzczaszkowego odcinka tetnicy szyjnej wewnetrznej. Wieloosrodkowe badania
takie jak NASCET, ECST czy ACAS w sposob szczego6towy wskazujg wytyczne, kto-
rymi nalezy sie kierowac¢ przy kwalifikacji chorych do leczenia operacyjnego. Brak
jednak dotad wiarygodnych, opartych na duzych grupach badan okreslajacych ryzyko
powiktan leczenia operacyjnego chorych we wczesnym okresie udaru (stroke in evo-
lution), TIA czy amaurosis fugax. Celem pracy jest retrospektywna ocena skuteczno-
Sci i bezpieczenstwa ostrych (do 24 godzin od wystgpienia klinicznych objawow nie-
dokrwienia OUN) i wezesnych (do 2 tygodni) trombendarteriektomii i trombektomii
tetnicy szyjnej wewnetrznej.

Materiat i metody: W latach 2000-2005 w Klinice Chirurgii Naczyn i Angiologii AM
w Lublinie wykonano 482 trombendarteriektomii tetnicy szyjnej wewnetrznej. Analizie
poddano 18 chorych operowanych w trybie przyspieszonym, ktorych ze wzgledu na
mechanizm powstania udaru podzielono na dwie grupy. Do grupy pierwszej zakwali-
fikowano 8 chorych skierowanych do Kliniki z objawami ostrej niewydolnosci krgzenia
mobzgowego (3 — udar w toku, 5 — nasilone w ciggu 2 tygodni objawy TIA). Chorzy ci
stanowili 1,6% operowanych w badanym okresie. U wszystkich chorych wykonywano
badanie dopplerowskie tetnic szyjnych i CT gtowy. Podstawa kwalifikacji do leczenia
operacyjnego byt brak wyraznych ognisk niedokrwiennych mozgu w obrazie CT.

Do drugiej grupy zakwalifikowano 10 chorych (2,0% operowanych), u ktorych w okre-
sie okotooperacyjnym (do 6 godzin) po planowejtrombendarteriektomii tetnicy szyjnej
wewnetrznej doszto do ostrej jej zakrzepicy. Wszystkich chorych operowano na pod-
stawie badania dopplerowskiego potwierdzajacego zakrzepice w okresie do 1 godzi-
ny od czasu wystgpienia udaru mozgu. Zakrzepice usuwano technikg tromboaspiracii
uzupetniong plastyka tetnicy przy uzyciu taty protezowej. Ze wzgledu na rozny sto-
pien pobudzenia ruchowego wszystkich chorych obu grup operowano w znieczuleniu
ogolnym.

Wyniki: W grupie pierwszej u 7/8 chorych uzyskano catkowite cofniecie sie ubytkow
neurologicznych. U jednego chorego z tej grupy, operowanego z powodu udaru w toku
w okresie pooperacyjnym doszto do ukrwotocznienia i pogtebienia sie jego ogniska.
Po miesiecznym pobycie w Klinice z objawami jednostronnego niedowtadu i afazji
mieszanej chory zostat wypisany na oddziat rehabilitacji neurologicznej. W okresie
obserwaciji dtugoterminowej (10—43 miesiecy) pozostaje 6 chorych. Kontrolne bada-
nia dopplerowskie w normie. W grupie drugiej dorazny wynik bardzo dobry uzyskano
u 6 chorych. U 2 chorych w okresie pooperacyjnym stwierdzono ubytki neurologiczne
o charakterze ustepujacego pod wptywem rehabilitacji przeciwstronnego niedowta-
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du. Stan ogolny pozostatych 2 chorych pogorszyt sie. Chorzy ci zmarli w okresie 10
i 14 dni po operaciji. W obserwaciji dlugoterminowej (8—55 miesiecy) pozostaje wszyst-
kich osmioro zyjacych chorych. Kontrolne badania dopplerowskie w normie.
Whioski: Ostra i wczesna trombendarteriektomia tetnicy szyjnej wewnetrznej jest
zabiegiem skutecznym i bezpiecznym u wyselekcjonowanych chorych we wczesnym
okresie udaru mozgu. Ostra zakrzepica tetnicy szyjnej wewnetrznej jako najgrozniej-
sze powiktanie po jej udroznieniu wymaga natychmiastowej reakcji ze strony chirur-
ga. Proponowana technika tromboaspiracji potgczona w plastyka tetnicy moze byé
zalecana jako postepowanie z wyboru w tej grupie chorych.
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Celowana dotetnicza fibrynoliza w leczeniu
ostrego udaru niedokrwiennego mozgu

W. Poncyljusz', A. Falkowski2, E. Cebula®, |. Kojder*, A. Walecka'

1Zaktad Diagnostyki Obrazoweji Radiologii Interwencyjnej Pomorskiej Akademii
Medycznej w Szczecinie, 2Zaktad Diagnostyki Ogolnej i Radiologii Stomatologicznej
Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczecinie, *0Oddziat Neurologii z Pododdziatem
Intensywnego Nadzoru Neurologicznego, Opieki Dtugoterminowej i Rehabilitacji
Pooperacyjnej Szpitala MSWiA w Szczecinie, *Klinika Neurochirurgii i Neurochirurgii
Dziecigcej Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczecinie

Wstep: Celem pracy byto wykazanie przydatnosci klinicznej i bezpieczenstwa celo-
wanej fibrynolizy dotetniczej u pacjentow ze Swiezym udarem niedokrwiennym mozgu.
Materiat i metody: W 2005 roku 11 pacjentow ze Swiezym udarem niedokrwiennym
mobzgu (do 6 godzin od rozpoczecia objawow) zakwalifikowano na podstawie kryte-
riow klinicznych, badania KT i angiografii mézgowej do celowanej dotetniczej fibryno-
lizy. Cewnik do infuzji tPA umieszczano w tetnicy przed zakrzepem, przez ktory wyko-
nywano superselektywny angiogram i czesciowe mechaniczne rozdrobnienie proksy-
malnej czesci zakrzepu za pomocg hydrofiinego mikroprowadnika. Po podaniu 10 mg
tPA w bolusie pacjenci otrzymali fgczng dawke tPA 40 mg w czasie do 2 h. Ponadto
podawano 2000 U heparyny w bolusie i 1000 U w ptukaniu cewnikow. W trakcie oraz
na koniec fibrynolizy wykonano kolejne kontrolne badanie DSA dla oceny koncowego
wyniku leczenia oraz wykonano kontrole TK po 24 godzinach i pomiedzy 7.—10. dniem.
Kliniczna ocena pacjenta zostata przeprowadzona na podstawie skali Rankina i NIHSS
oraz wskaznika Barthel po 7—10 dniach, 30 dniach i 90 dniach od poczatkowego le-
czenia.

Wyniki: Sredni czas od poczatku wystapienia udaru niedokrwiennego mézgu do roz-
poczecia leczenia wyniost 5,5 godziny. Uzyskano relatywnie wysoki wskaznik udroz-
nienia tetnic u 9 chorych (82%). Poprawe kliniczng osiagnieto u 7 chorych (63%).
U jednego chorego mimo osiggnietej rekanalizacji nie uzyskano poprawy klinicznej.
Objawowe krwawienie wystgpito u 1 chorego (9%)

Whioski: Celowana dotetnicza fibrynoliza z uzyciem tPA w leczeniu wczesnego uda-
ru niedokrwiennego mézgu moze znacznie poprawié kliniczny stan pacjentow ocenia-
ny po 90 dniach.
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Ocena zmian miazdzycowych w odcinku zewnatrzczaszkowym
tetnic szyjnych u pacjentéw z przewlektymi chorobami aorty
brzusznej i tetnic konczyn dolnych

P. Kazmierski', P. Szelagowski®, D. Timler?, P. Tazbir?

'Poradnia Chorob Naczyn Obwodowych WSS im. M. Kopernika w £odzi, 2Samodzielny
Oddziat Kliniczny Medycyny Ratunkowej Uniwersytetu Medycznego w kodzi, *Oddziat
Chirurgii Ogolnej, Naczyniowej i Medycyny Ratunkowej WSS im. M. Kopernika w kodzi

Wstep: Na podstawie obserwaciji klinicznych i danych epidemiologicznych nalezy
uznagé, ze osoby z potwierdzona miazdzyca tetnic obwodowych sg narazone na powi-
ktania wiencowe oraz mézgowe i powinny zostac zaliczone do grupy wysokiego ryzy-
ka zawatu serca ilub udaru mézgu. Celem pracy byta ocena czestoSci wystepowaniu
i stopnia zaawansowania zmian miazdzycowych w odcinkach wewnatrzczaszkowych
tetnic szyjnych u pacjentow z przewlektymi chorobami aorty brzusznejiAub tetnic kon-
czyn dolnych oraz proba okreSlenia stopnia korelacji pomiedzy tymi zmianami w po-
szczegOlnych grupach pachentow.

Materiat i metody: W grupie 1000 os6b z przewlektymi zmianami chorobowymi aorty
brzuszneji/lub konczyn dolnych, w wieku 30—86 lat (Srednia wieku 62 lata + 9,95; 217
kobiet i 783 mezczyzn) wykonano badanie kolorowym dopplerem w celu okreSlenia
czestosci i stopnia zwezenia tetnic szyjnych.

Wyniki: Zwezenia tetnic szyjnych powyzej 50% stwierdzono u 19,6% badanych pa-
cientow. W tej grupie zwezen powyzej 70% stwierdzono u 6,2%, a niedroznos¢ tetnic
szyjnych wystepowata u 6,3% chorych. Zmiany w tetnicach szyjnych wystepowaty zde-
cydowanie czesciej u pacjentow z miazdzycg aorty ilub tetnic konczyn dolnych, w sto-
sunku do grupy pacjentow z izolowanym tetniakiem aorty brzusznej. Czestsze wystepo-
wanie oraz wyzszy stopien zwezen Swiatta TSZW byt wyraznie zauwazalny u chorych
z miazdzyca odcinka udowo-podkolanowego oraz miazdzyca obwodowg wielopozio-
mowa3. Analiza rozktadu czestoSci zmian w tetnicach szyjnych dla pacjentow objawo-
wych oraz bezobjawowych wykazata istotne statystycznie r6znice dla catoSci obu po-
pulaciji (p < 0,001). Stwierdzono istotne statystycznie zaleznosci pomiedzy obecnoScia
zmian w tetnicach domoézgowych, a czynnikami ryzyka w miazdzycy i przebytymi duzy-
mi operacjami na uktadzie tetniczym.

Stwierdzono dodatnig korelacje pomiedzy stopniem nasilenia zmian miazdzycowych
W obrebie tetnic szyjnych a stopniem zaawansowania miazdzycy obwodowejw obre-
bie aorty brzusznejilub tetnic konczyn dolnych. Wykazano istotne statystycznie roz-
nice czestoSci wystepowania i stopnia nasilenia zmian miazdzycowych w naczyniach
domo6zgowych w zaleznoSci od charakteru zmian patologicznych, umiejscowienia
miazdzycy w tetnicach obwodowych oraz w przypadku powiktan neurologicznych w
wywiadzie. CzestoS¢ wystepowania i stopien nasilenia zmian miazdzycowych w TZSW
koreluje istotnie z czynnikami ryzyka miazdzycy oraz przebytym zabiegiem pomosto-
wania aortalno-udowego. Uzyskane wyniki wskazujg na konieczno$¢ rutynowej oce-
ny tetnic szyjnych u wszystkich chorych z zaawansowanymi zmianami w obrebie aor-
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ty brzusznej i/lub tetnic obwodowych zakwalifikowanych do leczenia operacyjnego.
Whioski: Wykonywanie badan przesiewowych w tej grupie pacjentow moze stuzyc
wykryciu duzych zwezen tetnic szyjnych, w celu zastosowania leczenia operacyjnego
jako profilaktyki udaréw niedokrwiennych moézgu.
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Endarteriektomia a stentowanie tetnicy szyjnej wewnetrznej
u pacjentow wysokiego ryzyka

M. Motyka, K. Szczechowski, M. Plech, M. Grodowski, R. Walas

Katedra i Oddziat Kliniczny Chirurgii Naczyniowej i Ogéinej Slaskiej Akademii
Medycznej w Wojewddzkim Szpitalu Specjalistycznym Nr 4 w Bytomiu

Wstep: Endarteriektomia jest efektywnym postepowaniem z wyboru w przeciwdzia-
taniu udarom moézgu, u chorych z istotnym hemodynamicznie zwezeniem miazdzyco-
wym, objawowym i bezobjawowym ponad 70%, tetnicy szyjnej wewnetrznej. Rowniez
mniej inwazyjne postepowanie wewnatrznaczyniowe polegajace na poszerzeniu tet-
nicy szyjnejwewnetrznej z zatozeniem stentu i zastosowaniem protekcji zapobiegaja-
cej zatorom jest takze postepowaniem skutecznym chociaz dotgd stosowana byta
w innych grupach chorych, w tym ze zwiekszonym ryzykiem, dlatego wyniki uzyskane
tymi dwoma sposobami sg trudne do porownania.

Celem pracy jest ocena wynikow leczenia i powiktan (zgon, udar, przejSciowe niedo-
krwienie mozgu, zawat serca, zakrzepica w miejscu operowanym) u 2 grup pacjen-
tow wysokiego ryzyka, leczonych w tym samym oSrodku metodg operacyjnejendarte-
riektomii lub wewnatrznaczyniowego stentowania tetnicy szyjnej.

Materiat i metody: Z wszystkich operowanych i stentowanych chorych w Klinice wy-
brano tych, ktorzy odpowiadali kryteriom wysokiego ryzyka, tj. Ill-IV ASA, 8—14 punk-
tow w skali Bakera, CCSI [I-IV, NYHA [II—IV, nadcisnienie [V-VI wg JNCVI, cukrzyca
typu 1, 2 oraz ze zwezeniem obustronnym istotnym hemodynamicznie lub niedrozno-
Scig strony przeciwnej.

Sposrod wszystkich chorych operowanych w latach 2000-2005 wybrano 45 kolej-
nych chorych odpowiadali tym kryteriom, oraz 23 takZze odpowiadajgcych przyjetym
kryteriom kolejnych chorych poddanych stentowaniu. Porownano punkty kohcowe
w obu grupach i poddano analizie statystycznej.

Whioski: Uzyskane wyniki w obydwu grupach sg podobne. Endareteriektomia meto-
da otwartg powinna nadal by¢ leczeniem z wyboru ze wzgledu na podobne wyniki,
lepsze mozliwosci indywidualnego lokalnego postepowania oraz koszty leczenia. Le-
czenie metodg endowaskularng powinno stosowane u zagrozonych chorych, z grup
wysokiego ryzyka z uwzglednieniem w kwalifikacji jakoSci blaszki miazdzycowej oraz
chorych niekwalifikujgcych sie do leczenia chirurgicznego.
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Czesto$¢é wystepowania powtérnego zwezenia ICA u chorych
operowanych obustronnie r6znymi technikami z powodu
zwezenia tetnicy szyjnej wewnetrznej w materiale wtasnym

A. Milnerowicz, A.T. Dorobisz

Katedra i Klinika Chirurgii Naczyniowej, Ogolneji Transplantacyjnej
Akademii Medycznej we Wroctawiu

Materiat stanowi 38 chorych, ktorych operowano obustronnie ré6znymi technikami
z powodu zwezenia ICA po obydwoch stronach. Chorych tych wytoniono z grona 362
pacjentow, u ktorych wykonano 436 zabiegéw w Klinice Chirurgii Naczyniowej, Ogol-
neji Transplantacyjnej AM we Wroctawiu w latach 1998—2001.

Celem pracy jest okreSlenie ryzyka wystgpienia powtornego zwezenia tetnicy szyjnej
wewnetrznej zwigzanego z technikg operacyjng. Zastosowanie réznych technik ope-
racyjnych u jednego pacjenta umozliwito wykluczenie innych czynnikow ryzyka po-
wtérnego zwezenia ICA. Restenoza w miejscu operowanym jest najpowazniejszym
p6znym powiktaniem, szczegolnie kiedy towarzyszy temu nasilenie sie objawow nie-
dokrwienia mozgowia z udarem wtgcznie. Badaniem kontrolnym byto badanie USG
duplex-doppler wykonywane w odstepach 3 miesiecy. Powtorne zwezenie tetnicy szyj-
nej wewnetrznej zostato podzielone na dwie grupy w zaleznosci od stopnia ograni-
czenia przeptywu krwi. W pierwszej grupie znalezli sie pacjenci z ograniczeniem Swiatta
przeptywu w zakresie 50-79%, w drugiej grupie znalazty sie osoby o powtornym zwe-
Zeniu powyzej 79%.W trakcie tej analizy zauwazono roznice istotne statystycznie po-
miedzy poszczegolnymi technikami operacyjnymi, to jest: endarterektomii ze szwem
prostym, endarterektomii z uzyciem taty z PTFE i metodg ewersji. W pracy tej spraw-
dzono takze wptyw typowych czynnikow ryzyka wystgpienia zwezenia ICA, takich jak:
palenie papierosow, nadcisnienie, otyto$¢, pte¢, gospodarka ttuszczowa. Ze wzgledu
na matg liczebno$¢ oceny rozktadu parametrow dyskretnych dokonano testem Fishe-
ra. Warto$¢ p < 0,05 uznawano za znaczacg statystycznie.

W analizie tej wykazano istotnie statystyczna r6znice wystepowania restenozy u cho-
rych operowanych metoda szwu prostego i ewersji. U chorych, u ktorych wykonano
obydwie te techniki, zdecydowanie rzadziej dochodzito do restenozy po stronie ope-
rowanejtechnikg ewersji. W pozostatych grupach pacjentow nie wykazano roznic sta-
tystycznie istotnych.
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Wyniki udroznienia tetnicy szyjnej metoda ewersyjna
w materiale kliniki

L. Cierpka, G. Oczkowicz, A. Caban, G. Budzinski, O. Abdel-Samad,
W. Wystrychowski

Klinika Chirurgii Og6inej Naczyniowej i Transplantacyjnej Slaskiej
Akademii Medycznej w Katowicach

Endarterektomia stanowi metode z wyboru leczenia objawowego lub bezobjawowe-
go zwezenia tetnic szyjnych dla znacznej wiekszosci chorych. Badaniem objeto 92
chorych leczonych w klinice w latach 1998-2004, u ktorych wszystkie 99 endarteriek-
tomie wykonano metoda ewersyjng (eCEA, eversion carotid endarterectomy). 7 osob
operowano z powodu obustronnego zwezenia tetnic szyjnych. Grupa liczyta 76 mez-
czyzn (82,6%) i 16 kobiet. Sredni wiek wyniést 65,8 + 11,4 roku. Kazdy chory kwalifi-
kowany do leczenia miat wykonane badanie USG. W przypadkach watpliwych dia-
gnostyke poszerzano o angiografie NMR badz tukografie. Kazdy chory z przebytym
udarem mozgu miat wykonang tomografie komputerowa. Zwezenia tetnic szyjnych
obejmowaty 70-98% i w wiekszos$ci przypadkow stwierdzono wysoki stopien uwap-
nienia zmian miazdzycowych. Czes¢ chorych kwalifikowano do udroznienia tetnicy
szyjnej przed pomostowaniem wiencowym lub duzymi zabiegami na aorcieAetnicach
biodrowych. 9 (9,8%) chorych przebyto udar mézgu, 21 (22,8%) miato epizody prze-
mijajacego niedokrwienia OUN, 4 (4,3%) przemijajacej Slepoty jednoocznej. 8%
chorych (63%) nie podawato wczesniejszych objawow. Obustronne zwezenie tetnicy
szyjnejwewnetrznej stwierdzono u 8 (8,7%) chorych, 3 (3,3%) chorych miato catkowi-
cie niedrozna tetnice szyjng strony przeciwnej. Wszystkie operacje wykonano tech-
nikg wynicowania, w znieczuleniu regionalnym, kontrolujac nieustannie ich stan neu-
rologiczny. Konieczno$é zastosowania pomostu omijajacego wystgpita w 3 przypad-
kach (3%). Powiktania okotooperacyjne pod postacig czasowych zaburzen z nerwow
czaszkowych (przemijajaca chrypka, zaburzenie czynnosci jezyka) wystgpity u 10
chorych (10,8%). Krwiak wymagajacy reinterwenciji w 2 (2,1%) przypadkach. Jeden
chory zmart z powodu ukrwotocznienia ogniska zawatowego (1%). Obliczono skumu-
lowany wskaznik restenoz. U 66 chorych (71,7%) byta mozliwa ocena ultrasonogra-
ficzna w drugim roku od operacji. Wczesny nawr6t zwezenia (ponowne, przynajmnie;j
60-procentowe zwezenie) stwierdzono u 2 chorych (3%).

Whniosek: Endarteriektomia wykonana metodg ewersyjng w znieczuleniu regional-
nym jest operacja skuteczng, obarczong niskim odsetkiem powiktarn okotooperacyj-
nych.
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Wizualizacja czynnosci bioelektrycznej mézgu i DRT (dynamic
deviation ratio topography) — mozliwosci ich zastosowania
w chirurgii tetnic szyjnych

R. Grajeta', M. Durakiewicz', A. Kolimaga?, K. Marczewski®

'Pododdziat Chirurgii Naczyn, 20ddziat Neurologii z Osrodkiem Leczenia Udarow,
30ddziat Wewnetrzny z Nefrologia i Endokrynologia ze Stacjg Dializ Samodzielnego
Publicznego Szpitala Wojewodzkiego im. Papieza Jana Pawta |l w ZamosSciu

Badanie EEG jest podstawowym sposobem zapisu czynno$ci bioelektrycznejmozgu.
Nowe sposoby rejestracji EEG wykorzystujg zdolnoSci obliczeniowe i wizualizacyjne,
jakie daje analiza komputerowa. Analizy ilosciowe (QEEG) wykorzystujace analize
Fouriera, metody interpolacji, analize falkowg, metode tzw. pierwszej pochodnej
W potgczeniu z ich wizualizacjg (najbardziej popularny brainmapping) dostarczajg zde-
cydowanie wiecej informaciji, czytelnych rowniez dla niespecjalisty, od EEG. Analizy
takie znalazty juz szersze zastosowanie w anestezjologii do monitorowania znieczu-
lenia w analizie bispektralnej (BIS), entropii czy analizatorze stanu pacjenta.

Z punktu widzenia chirurga naczyniowego wykonujgcego udroznienie tetnicy szyjnej— ope-
racje profilaktyczng majaca zwiekszyé szanse pacjenta na unikniecie udaru mézgu — szcze-
golnie interesujacy wydaje sie DRT (dynamic deviation ratio topography) obrazujacy roznice
potencjatow z kazdej elektrody w danej chwili z zapisem kontrolnym (wartoScig Srednig i od-
chyleniem standardowym) z uwzglednieniem topografii zmian. Wspotczynnik procentowy
(%DRT) lub logarytmiczny (logDRT) umoZzliwia parametryzacie i skalowanie DRT.

Na zapis czynnosci bioelektrycznej mo6zgu maja wptyw réznorodne czynniki: stan pacjenta,
zmiany przedoperacyijne, rodzaj znieczulenia, przebieg operacji. DRT umozliwia parame-
tryzacje i wizualizacje nie tylko samej czynnosci bioelektrycznej, ale przede wszystkim roz-
nic pojawiajacych sie w czasie np. klemowania tetnicy szyjneji zagrozenia tworzacym sie

| REJESTRACJA KONTROLNA (K) | | REJESTRACJA RZECZYWISTA (R) |

C ) @D

| DRT (Deviation Ratio Tophography) |
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udarem itp. By¢ moze sparametryzowana ocena porownawcza stanu wyjsciowego ze stanem
rzeczywistym pozwoli w przysztoSci na ustalenie kryteriow wymagajacych zatozenia przepty-
Wwu omijajacego, a tym samym zmniejszenie liczby powiktan pooperacyjnych.
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,Chory objawowy” — ocena korelacji pomiedzy objawami
neurologicznymi a cechami niestabilnosci szyjnych zmian
miazdzycowych

G. Madycki, W. Staszkiewicz, W. Hendiger, M. Malka, A. Eberhardt

Klinika Chirurgii Naczyniowej i Angiologii Centrum Medycznego Ksztatcenia
Podyplomowego, Szpital Bielanski w Warszawie

Wstep: Zatozeniem pracy byta hipoteza, ze szyjne zmiany miazdzycowe r6zniace sie
obrazem morfologicznym mogg by¢ w roznym stopniu podatne na zjawisko mikroza-
torowosci. Jednoczes$nie zatozono, ze zjawisko mikrozatorowosci moze dotyczy¢ cho-
rych objawowych w réznym stopniu — zaleznym od okresu wystepowania objawow
neurologicznych, poprzedzajacych zabieg operacyjny.

Celem pracy byta wiec ocena, czy chorzy operowani z powodu miazdzycowego zwe-
Zenia tetnic szyjnego (bezobjawowi, objawowi oraz chorzy z aktualnie bezobjawowi,
ale o przebytych incydentach neurologicznych w przesztosci) moga rozni¢ sie pod
wzgledem obrazu morfologicznego zmian miazdzycowych, zjawiska mikrozatorowo-
Sci oraz stopnia powikfar okotooperacyjnych.

Materiat i metody: Ocenie poddano 116 chorych (81 mezczyzn oraz 32 kobiety).
Posroéd badanych wyodrebniono 3 grupy chorych: bezobjawowych (41 chorych), ob-
jawowych, ale bez aktualnie obecnych objawow (54 chorych) oraz chorych z objawa-
mi neurologicznymi utrzymujgcymi sie bezposrednio przed operacjg (21 chorych).
Badanych oceniano pod wzgledem zjawiska mikrozatorowosci, obecnosci powiktan
okotooperacyjnych oraz analizowano komputerowo ultrasonograficzny obraz szyjnych
zmian miazdzycowych (metoda szczego6towej analizy rozktadu pikseli). Zaleznosci
statystyczne oceniano za pomocg testow Kruskall-Wallisa oraz testu zgodnoSci Fi-
schera.

Wyniki: Stwierdzono, ze w zjawisko mikrozatorowosci byto zdecydowanie najwyzsze
wsrod chorych, u ktorych objawy utrzymywaty sie bezposSrednio przed operacjg
(p = 0,0001 wzgledem pozostatych grup). Obie pozostate grupy nie réznity sie pod
wzgledem natezenia mikrozatorowo$ci pomiedzy soba (p = NS). Wykazano tez, ze
w grupie chorych o objawach utrzymujacych sie bezposrednio przed operacjg zmiany
miazdzycowe cechuje zdecydowanie wieksza zawartoS¢ tkanek o obnizonejechoge-
nicznosSci (cecha zmian niestabilnych) niz w pozostatych grupach (p = 0,001 do
p = 0,0012). Podobne r6znice wykazano w obrazie morfologicznym szyjnych zmian
miazdzycowych pomiedxy badanymi grupami (p < 0,05).

Whioski: Stopien mikrozatorowosSci moze rézni¢ sie pomiedzy chorymi z miazdzyco-
wym zwezeniem tetnic szyjnych w zaleznoSci od okresu wystepowania objawow neu-
rologicznych. Morfologiczny obraz szyjnych zmian miazdzycowych u chorych z trwa-
jacymi objawami neurologicznymi, bezposrednio przed zabiegiem operacyjnym Sci-
Slej koreluje z cechami niestabilnych zmian miazdzycowych. Wskazuje to na zasad-
nos¢ zwrocenia uwagi na problem precyzyjnej definicji ,chorego objawowego”.
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Implantacja stentow do tetnic szyjnych z wykorzystaniem technik
chirurgicznych — matzenstwo z rozsadku!

P. Myrcha', J. Iwanowski2, P. Szopinski!, M. Kielar!, P. Zydlewski,
A. Lewczuk!, W. Stryga’

'| Katedra i Klinika Chirurgii Ogolnej i Naczyniowej Il Wydziatu Lekarskiego
Akademii Medycznej w Warszawie, °Zaktad Rentgenodiagnostyki WSB w Warszawie

W latach 2004-2005 u 10 chorych (3 kobiety i 7 mezczyzn) wykonano implantacje
stentow do tetnic szyjnych z wykorzystaniem technik chirurgii tradycyjnej. W zadnym
z przedstawianych przypadkéw postepowanie wytacznie wewnatrznaczyniowe lub
wytgcznie klasyczne nie byto mozliwe.

U 6 chorych z niedroznoscia tetnicy szyjnej wspolnej, z zachowanym przeptywem
w tetnicach szyjnych wewnetrzneji tetnicy szyjnej zewnetrznej wykonano jej wstecz-
ne udroznienie i wszczepiono stent w miejscu zwezenia przy tuku aorty.

U 2 chorych z zespotem Leriche’a i znacznego stopnia zwezeniem tetnicy szyjnej
wspolnej wykonano wsteczng implantacje stentu z bezposSredniego dostepu.

U 2 chorych z nawrotowym zwezeniem tetnicy szyjnej wewnetrznej wykonano wsz-
czepienie stentu z bezposredniego dostepu z powodu niemoznos$ci zacewnikowania
tej tetnicy od tuku aorty.

U zadnego z chorych nie zanotowano powiktahn ogéinych, neurologicznych. W 2 przy-
padkach wystgpity powiktania miejscowe (krwiak w ranie, uszkodzenie nerwu poprzecz-
nego szyi).

W okresie obserwacji wykonano badania ultrasonograficzne potwierdzajgce droznosé
wszystkich wszczepionych stentow.

Whioski: 1. Uzyskane wyniki potwierdzajg stuszno$c¢ tgczenia obu technik w wybra-
nych przypadkach. 2. MozliwoS¢ jednoczesnego wykonywania zabiegow sposobem
klasycznym i wewnatrznaczyniowym zapewnia maksymalng skutecznosé i bezpie-
czenstwo leczenia u chorych problematycznych. 3. Zdarzajg sie udane matzenstwa
z rozsgdku.
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Analiza zmian wielkosci przeptywu przy uzyciu laser-dopplera
jako metoda oceniajaca zmiany czynnosciowe mikrokrazenia
w trakcie leczenia fenomenu Raynauda sulodeksydem

W. Staszkiewicz, K. Witkowski, J. Obidzifnska-Troécianko, A. Lewszuk

Klinika Chirurgii Naczyniowej i Angiologii Centrum Medycznego Ksztatcenia
Podyplomowego w Warszawie

Wstep: Objawy fenomenu Reynauda w naszej strefie klimatycznej wystepuja u 10—
—15% populaciji. Nie ma dotychczas ustalonych standardéw leczenia fenomenu Rey-
nauda. Dobor lekow odbywa sie na zasadzie ,prob i btedow”, co wynika z braku meto-
dy diagnostycznejpozwalajgcejna wiarygodna, iloSciowa, i porownywalng ocene zmian
czynnosciowych w mikrokrgzeniu.

Celem pracy byto zastosowanie przeptywomierza laserowo-dopplerowskiego z sondg
termiczng i skanera laserowo-dopplerowskiego do oceny zmian wielko$ci przeptywu
krwi w mikrokrazeniu, u chorych leczonych z powodu fenomenu Reynauda w korelaciji
do zmian w obrazie klinicznym oraz ocena skutecznosci terapeutycznejleku sulodek-
syd w leczeniu fenomenu Reynauda na podstawie zmian przeptywu u badanych prze-
ptywomierzami laserowo-dopplerowskimi.

Materiat i metody: Badania wykonano u 36 chorych z klinicznie i kapilaroskopowo
rozpoznanym fenomenem Reynauda. Wytaczono chorych ze zmianami miazdzyco-
wymi w tetnicach i wielonarzadowymi chorobami z autoagresji. Do leczenia uzyto
sulodeksyd w nastepujacych dawkach: przez 20 dni dawka wysycajgca 2 x 2 tabl.,
a nastepnie przez 50 dni dawka podtrzymujgca 2 x 1 tabl. Badania przeprowadzono
wg nastepujacego schematu:

1. pomiar poczatkowy — bez leku;

2. pomiar po 20 dniach — po dawce wysycajacej;

3. pomiar po 70 dniach — po dawce podtrzymujgcej;

4. pomiar po 100 dniach — po 30 dniach od zakonczenia leczenia.

Kazdy pomiar wykonano za pomocg laser-dopplera punktowego oraz skanera lasero-
wego w nastepujacych temperaturach: tzw. pokojowej+25°C, w +10°C i w +44°C.Wszy-
scy chorzy w dniu pomiaru poczatkowego oraz po zakohczeniu leczenia mieli wyko-
nane nastepujace badania: ilosé ptytek krwi, PT, APTT, poziom fibrynogenu, poziom
D-dimerow oraz aktywno$c AT lI.

Metody statystyczne: Cechy kliniczne oraz badane parametry przeptywow opisano
za pomoca standardowych narzedzi statystycznych: Srednie i odchylenia standardo-
wego. Dla parametrow o charakterze ciggtym oraz tabel czestoSci dla cech o charak-
terze dyskretnym. Do porownan parametrow ciggtych i zmian w stosunku do pomiaru
bazowego uzyto nieparametryczny test Wilcoxona znakowanych rang lub test Man-
na-Whitneya. Liniowg zmiane w czasie oceniano nieparametrycznym testem na trend
liniowy. Zastosowano tez nieparametryczny test McNemara oraz wykresy pudetkowe
(box-an-whiskers plof) dla oceny poziomu przeptywu stosunku do pomiaru bazowe-
go. Obliczenia wykonano w programie Strata v.8.2.
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Wyniki i wnioski: 1. Przydatng metodg do oceny zmian przeptywu kapilarnego
w leczeniu fenomenu Reynauda jest punktowa przeptywometria laserowo-dopplerow-
ska. Zgodnos$¢ poprawy przeptywu z ustgpieniem objawow klinicznych w tym badaniu
wyniosta 92%. Wigze sie to z rygorystycznym stosowaniem protokotu badania (akli-
matyzacja jednogodzinna do temperatury badania, badanie tej samej reki i tego sa-
mego palca). 2. Na podstawie wynikow tego badania stwierdzono wysoka, bo az
89-procentowg skutecznos$c sulodeksydu w leczeniu fenomenu Reynauda. 3. Skaner
laserowo-dopplerowski nie znalazt zastosowania w analizie bardzo dynamicznie za-
chodzacych zmian przeptywu podczas zmian temperatury w roznych fazach badania.
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Amputacja w zakresie konczyny dolnej
z uwzglednieniem naczyniowych powiktan cukrzycy

M. Durakiewicz', R. Grajetal, J. £4j', T. Teresinski', J. Ksigzek?,
A. Janda', E. Kramarczuk?

'Pododdziat Chirurgii Naczyn, 2Poradnia Diabetologiczna z Gabinetem Edukacii
Diabetologicznej, Wojewddzka Przychodnia Specjalistyczna w Zamosciu

Wstep: Zatozeniem pracy byta ocena populaciji chorych, u ktérych powiktania naczy-
niowe doprowadzity do amputacji konczyny dolnej ze szczegdinym uwzglednieniem
wptywu cukrzycy.

Materiat i metody: W 6-letnim okresie (1999-2005) amputacje wykonano u 85,7% wszyst-
kich chorych leczonych z powodu powiktan cukrzycy oraz u 18,3% chorych bez cukrzycy.
Analizie poddano retrospektywne dane 139 chorych z cukrzycg oraz u 275 chorych bez
cukrzycy, u ktorych w jakimkolwiek etapie leczenia zaistniata koniecznos¢ amputaciji. Ko-
biety stanowity 36,6% grupy z cukrzyca oraz 25,1% grupy bez cukrzycy.

Wyniki: Amputacije pierwotng wykonano u 76% chorych z cukrzyca oraz u 47% chorych bez
cukrzycy. Srednia wieku amputowanych pacjentéw z cukrzyca byta mniejsza (p = 0,0057).
Srednia wieku pacjentow umierajacych po amputacji byta wieksza (p = 0,0004). Srednia wie-
ku pacjentow pierwotnie amputowanych i poddanych rekonstrukciji byta podobna (p =0,1441),
natomiast Srednia wieku chorych z pierwszg mata amputacjg byta mniejsza (p = 0,0001).
Whioski: 1. Chorzy z cukrzycg sa bardziej narazeni na amputacje konczyny w poréwnaniu
do grupy bez cukrzycy (Chi kwadrat, p = 0,00000). 2. Skumulowana proporcja przezycia
Kaplana-Meiera po pierwszejamputaciji byta zblizona (long rank test p =0,21393). 3. Smier-
telno$¢ wsrod chorych w obu grupach byta zblizona (Chi kwadrat, p = 0,26498) jednak we
wezesnym (do 30 dni) okresie istotnie czesSciej umierali chorzy bez cukrzycy (V kwadrat, p =
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0,0322). 4. U chorych z cukrzyca istotnie czeSciej pierwotng metoda leczenia byta amputa-
cja (Chi kwadrat, p = 0,00000). 5. U chorych bez cukrzycy duza amputacja (powyzej stawu
skokowego) stanowita dominujacg metode postepowania (Chi kwadrat, p = 0,00000).
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Makroangiopatia cukrzycowa konczyn dolnych a ekspresja
syntezy wybranych cytokin monocytéw krwi obwodowej

M. Gacka', T. Dobosz?, S. Szymaniec®, D. Bednarska-Chabowska',
R. Adamiec!

'Katedra i Klinika Angiologii, Nadci$nienia Tetniczego i Diabetologii Akademii

Medycznej we Wroctawiu, 2Zaktad Badan Molekularnych Katedry Medycyny

Sadowej Akademii Medycznej we Wroctawiu, SInstytut Immunologii i Terapii
Doswiadczalnej Polskiej Akademii Nauk we Wroctawiu

Wstep: W patogenezie miazdzycy sg zaangazowane procesy zapalne i zaburzenia
metaboliczne. U poszczegolnych chorych obserwuje sie zroznicowany stopien za-
awansowania zmian miazdzycowych w poszczegoinych obszarach naczyniowych, co
sugeruje pewne odmiennosci progresji choroby w zaleznos$ci od lokalizacji.

Celem pracy byta ocena ekspresji cytokin TNFa, 1I-6, IL-8 i 1I-10 w monocytach krwi
obwodowej w zalezno$ci od lokalizacji miazdzycy u chorych na cukrzyce typu 2.
Materiat i metody: U 58 pacjentéow z cukrzycg typu 2 ($r. wieku 56,0 + 6,22 lat)
wyizolowano monocyty z krwi obwodowej (kolumny LS VarioMacs [firma Miltenyi])
w celu oceny ekspresji gendéw cytokin TNFe, 1I-6, IL-8 i 1I-10 oraz receptora PPARy
(real-time PCR w ABI Prism 7900HT Sequence Detection System [Applied Biosys-
tems]). Pozostate badania (HbA,_, gospodarka lipidowa, ci$nienie tetnicze, WHR) ozna-
czano rutynowymi metodami laboratoryjnymi.

Wyniki: Monocytarna ekspresja PPARy oraz II-6 i II-10 nie osiagneta progu oznaczal-
nosci. U 28 chorych (48% badanych) stwierdzono ekspresje TNFa w monocytach,
natomiast nie wykazano ekspresji genu tej cytokiny u 30 pacjentow (52% badanych).
Z kolei ekspresje genu IL-8 ustalono u 36 chorych (62% badanych), u 22 oséb (38%
badanych) nie zarejestrowano syntezy mRNA dla IL-8 w monocytach. Poddajac ilo-
Sciowejocenie ekspresje omawianych genow, nie wykazano, aby pacjenci z cukrzycg
i powiktaniami naczyniowymi miazdzycy (choroba niedokrwienna serca czy miazdzy-
ca zarostowa) wykazywali sie wyzszymi wartoSciami ekspresji badanych cytokin
w poréwnaniu z osobami bez makroangiopatii (AC TNFa u 0s6b z tym powiktaniem
7,16 £ 1,50 vs. bez miazdzycy 7,49 + 2,19; p = 0,662 oraz odpowiednio AC IL-8 2,91
+2,82 vs. 3,30 + 2,35; p =0,718). Jednak analizujgc chorych pod wzgledem lokaliza-
cji zmian miazdzycowych, wykazano znamiennie wyzsza ekspresje u 0sob z miazdzyca
konczyn dolnych w porownaniu z pacjentami wolnych od tej makroangiopatii (AC;
TNFa u 0s6b z miazdzycg zarostowa 6,17 + 1,14 vs. bez miazdzycy zarostowej 7,67
+1,96; p = 0,048 oraz AC; IL-8 u 0séb z miazdzycg zarostowg 0,17 + 2,17 vs. bez
miazdzycy zarostowej 3,59 + 2,52; p = 0,049). Takich roznic ekspresiji nie stwierdzono
w odniesieniu do choroby wieAcowej.

Whioski: Ekspresja wybranych cytokin w monocytach krwi obwodowej wydaje sie
pozostawac w zwigzku z dynamiczng aterogenezg okresSlonych obszaréw naczynio-
wych.

Ekspresja cytokin TNFa i [I-8 w monocytach wydatnie wptywa na rozwoj miazdzycy
tetnic kohczyn dolnych w cukrzycy. Dalszych badah wymaga ocena wzrostu syntezy
TNFea i -8 w rozwoju powiktan kardiologicznych w cukrzycy.
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Ocena poréwnawcza wynikéw wewnatrznaczyniowego
i chirurgicznego leczenia krytycznych zwezen tetnic biodrowych

D. Ziaja, W. Kuczmik, J. Kostyra, P. Nowakowski, K. Szaniewski

Katedra i Klinika Chirurgii Ogolnej i Naczyn Slaskiej Akademii Medycznej
w Katowicach

Wstep: W zwigzku z rozwojem technik wewnatrznaczyniowych leczenia zmian
miazdzycowych podjeto probe retrospektywnego poréwnania dwoch grup chorych
wymagajacych zaopatrzenia krytycznie zwezonego odcinka aortalno-udowego. Z po-
wodow etycznych zrezygnowano z randomizacji chorych, poniewaz twierdzi sie, ze
techniki wewnatrznaczyniowe sg najlepszym rozwigzaniem problemu chorego na
miazdzyce.

Celem pracy byto porownanie wynikow wczesnych i odlegtych leczenia chirurgiczne-
go i wewnatrznaczyniowego u chorych ze zwezeniem lub niedroznoscig aortalno-
udowag.

Materiat i metody: Grupa leczona metodga wewnatrznaczyniowg liczyta 25 chorych,
a operacyjnie 21 chorych. Do grupy leczonej operacyjnie zakwalifikowano pacjentow,
u ktorych obie metody leczenia zostaty uznane za mozliwe do przeprowadzenia (TASC
B). Poréwnano takze: dystans chromania, indeks pulsaciji, indeks oporu, wskaznik
kostkowo-ramienny, dtugos¢ catkowitego pobytu i dtugosé okresu pooperacyjnego.
Przeanalizowano powiktania okotooperacyjne i odlegte w obu grupach. Ponadto po-
rownano schematy leczenia farmakologicznego oraz przytoczono opinie subiektywne
pacjentow. Weryfikowano wyniki z okresow przed i po wykonanej procedurze.
Wyniki: Wyniki uzyskane zaraz po zabiegu przemawiajg za metodg wewnatrznaczy-
niowg. Chorzy szybciej byli uruchamiani i krocej przebywali w szpitalu. Liczba i jako$¢
powiktan w tym okresie takze przemawia za metodga wewnatrznaczyniowa. W kolej-
nych etapach leczenia r6znica w dtugosci dystansu chromania po przeprowadzonych
zabiegach przemawia za grupg leczong chirurgicznie i wynosi odpowiednio: okres po
operacyjny — 17 m, 1 mc — 78 m, 3 — 191 m, 12 mc — 157 m. WartoSci Srednie
indeksu pulsacji (Pl) przed zabiegiem byty wyzsze w grupie leczonej metodg we-
wnatrznaczyniowa, natomiast w kolejnych fazach leczenia wyzsze wartosci Srednie
zostaty uzyskane w grupie leczonej chirurgicznie. W obu grupach obserwowano wzrost
wartosSci indeksu oporu (RI) w kolejnych fazach leczenia po wykonanych zabiegach.
Porownujgc wartosci wskaznika kostowo-ramiennego zaobserwowano gwattowny
wzrost wartosci po zabiegu w poréwnaniu z wynikami sprzed zabiegu, natomiast
w kolejnych fazach badania obserwowano tendencje spadkowa. Wyniki odlegte, po-
chodzace z okoto 12 miesiecy po zabiegu przemawiaja jednak za leczeniem opera-
cyjnym. Dystans chromania byt znamiennie dtuzszy w grupie leczonej chirurgicznie.
Wartosci API takze przemawiajg za leczeniem rekonstrukcyjnym.

Whioski: 1. We wczesnym okresie obserwacji wyniki rewaskularyzacji konczyny wska-
zujg na przewage leczenia metodg wewnatrznaczyniowg. 2. Wyniki odlegte przema-
wiajg za leczeniem operacyjnym. 3. Do zabiegow wewnatrznaczyniowych moga by¢
kwalifikowani chorzy nalezacy do grupy wysokiego ryzyka.
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Zastosowanie przesta omijajacego zylnego in situ
w leczeniu niedroznosci w odcinku udowo-podkolanowym

L. Cierpka, R. Krdl, J. Pawlicki, A. Maty, J. Ziaja

Katedra i Klinika Chirurgii Ogélnej, Naczyniowej i Transplantacyjnej Slaskiej
Akademii Medycznej

Wstep: Przestowanie z uzyciem zyty wtasnej jest uznang metoda leczenia w obwo-
dowych niedroznosciach tetnicy udowej. Kontrowersyjne pozostaje zastosowanie zyty
w pierwotnych operacjach przestowania oraz wybor miedzy metoda in situ a uzyciem
zyty odwroconej. Celem pracy jest analiza retrospektywna chorych leczonych metoda
in situ w Klinice w okresie 5 lat.

Materiat i metody: Od lipca 2000 r. do lipca 2005 r. w Klinice u 60 chorych wykonano
61 operaciji przestowania udowo-podkolanowego z uzyciem zyty odpiszczelowej wta-
snej sposobem in situ. Okres obserwacji chorych wynosit 6—60 miesiecy
Zaawansowanie stopnia niedokrwienia konczyn oceniano w skali Fontaine’a: u 30
chorych stwierdzono stopien llb, u 12 — Ill, a u 19 — IV. U wszystkich chorych w
okresie przedoperacyjnym wykonano arteriografie konczyn dolnych oraz badanie dop-
plerowskie uktadu zylnego. W 42 przypadkach wykonano przesto z zespoleniem dy-
stalnym powyzejkolana, a w 19 przypadkach ponizejkolana. We wszystkich przypad-
kach stosowano profilaktyke przeciwzakrzepowg pod postacig lekow antyagregacyj-
nych lub doustnych antykoagulantow w zaleznosSci od stopnia zaawansowania cho-
roby.

Wyniki: We wczesnym okresie pooperacyjnym drozno$¢ przesta uzyskano w 49
(80,3%) przypadkach. U 10 pacjentéw wykonano trombektomie z powodu zakrzepicy
przesta uzyskujgc droznoS¢ u 6 chorych, u pozostatych 4 wykonano amputacije kon-
czyny na poziomie podudzia. W okresie obserwaciji u kolejnych 4 chorych wykonano
amputacje podudziowa z powodu postepujacego niedokrwienia.

Najczestszym powiktaniem pooperacyjnym byt przedtuzajgcy sie powyzej 14 dniobrzek
limfatyczny kohAczyny (24 przypadki). 3 chorych wymagato operacyjnego podwigza-
nia obocznic w okresie pooperacyjnym.

Whiosek: Potwierdzona skuteczno$é rewaskularyzacji konczyny zacheca do rutyno-
wego stosowania metody przestowania in situ w niedroznos$ci odcinka udowo-podko-
lanowego.
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Leczenie endowaskularne zaawansowanego niedokrwienia
konczyn dolnych chorych zdyskwalifikowanych
do leczenia operacyjnego

W. Bodzon!, M. Krzanowski', L. Mastowski?

'Pracownia Terapii Endowaskularnej Naczyn Szpitala im. Jana Grandego
w Krakowie, 20ddziat Angiologiczny Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego
we Wroctawiu

Wstep: Wyniki leczenia zachowawczego krytycznego niedokrwienia kofAczyn sg zte:
W ciggu roku od rozpoznania ok. 80% chorych przechodzi wysoka amputacje, a 25%
umiera. Nie wszystkich chorych mozna rewaskularyzowac operacyjnie — do zabiegu
nie kwalifikujg sie zwtaszcza chorzy z nasilonymi zmianami w obrebie tetnic ponizej
kolana przy rownoczesnym braku odpowiedniej zyty do wytworzenia zespolenia omi-
jajacego, z cukrzyca i niewydolnoscig nerek.

Celem pracy byta ocena leczenia wewnatrznaczyniowego chorych z zaawansowa-
nym niedokrwieniem koAczyn, ktorych ze wzgledu na nasilone zmiany zarostowe
tetnic goleni zdyskwalifikowano od leczenia operacyjnego.

Materiat i metody: Kwalifikowano chorych w stadium Il lub IV wg klasyfikacji Fonta-
ine’a lub w stadium llb z bardzo krotkim dystansem chromania i obecnoscig zaawanso-
wanych zmian zarostowych tetnic goleni. Oceniono 30 kolejnych chorych (19 mez-
czyzn, 11 kobiet w wieku Srednio 67 lat) leczonych w okresie ostatnich 12 miesiecy
— 22 z krytycznym niedokrwieniem konczyn oraz 8 z chromaniem. 15 chorych miato
cukrzyce, 2 terminalng niewydolnosS¢ nerek. Przy wspotistniejgcych zmianach w tetni-
cach proksymalnych wykonano uzupetniajgce zabiegi angioplastyki. Oceniano tech-
niczne powodzenie (uzyskanie naptywu przez niezwezone osiowe tetnice do pozio-
mu kolana oraz sprawnego naptywu do poziomu stawu skokowego przez przynaj-
mniej jedno naczynie tetnicze na goleni), powiktania i wyniki odlegte.

Wyniki: BezposSrednie techniczne powodzenie zabiegu uzyskano w 23 przypadkach.
U 2 chorych ze wstepnym niepowodzeniem zabiegu wykonano miejscowg dotet-
nicza fibrynolize i uzupetniajaca angioplastyke, uzyskujgc ostatecznie dobry efekt.
Ocena kliniczna po 30 dniach byta mozliwa u 27 chorych; w tej grupie nie byto
zgonow, wykonano 1 odjecie podudzia. W obserwacji diuzszej (Srednio 24-tygodniowa,
4-52 tygodni) obejmujgcej 23 chorych wystgpit 1 zgon i 2 amputacje na wysokosci
podudzia.

Whioski: U chorych z zaawansowanym niedokrwieniem konczyn zdyskwalifikowa-
nych do leczenia operacyjnego warto podja¢ probe leczenia wewnatrznaczyniowego.
Dorazne techniczne dobre wyniki zabiegdbw mozna osiagnac¢ w wiekszosSci przypad-
kow, a efekt kliniczny wyrazony zachowaniem konczyny bez duzejamputacijii przezy-
ciem u duzego odsetka chorych. Warto poszerzyé grupe badang i oceni¢ efekty lecze-
nia na duzej populacji. Z uwagi na trudno$¢ w przeprowadzeniu w tej grupie badania
randomizowanego celowe wydaje sie wprowadzenie krajowego rejestru zabiegow na
tetnicach ponizej kolana poréwnujgcego wyniki leczenia chirurgicznego, zachowaw-
czego i wewnatrznaczyniowego.
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Angioplastyka tetnic nerkowych u chorych z zespotem Leriche’a

R. Juszkat', F. Pukacki?, G. Oszkinis2, J. Kulesz' K. Motowidto?,
R. Staniszewski?, W. Majewski2

'Pracownia Naczyniowa Zaktadu Radiologii Klinicznej Katedry Radiologii Akademii
Medycznejim. K. Marcinkowskiego w Poznaniu, Klinika Chirurgii Ogolneji Naczyn
Il Katedry Chirurgii Akademii Medycznejim. K. Marcinkowskiego w Poznaniu

Wstep: W procesie leczenia chorych z zespotem Leriche’a i zwezeniem tetnic nerko-
wych stajemy przed dylematem wyboru techniki operacyjnej oraz kolejnosSci wykona-
nia zabiegow rekonstrukcyjnych.

Celem pracy jest ocena zasadnoSci wstepnej angioplastyki tetnicy nerkowej przed
zabiegiem wszycia protezy aotalno-dwuudowej, w przypadku wspatistnienia nadcis-
nienia naczyniowo-nerkowego u chorych z zespotem Leriche’a.

Materiat i metody: W latach 2001-2005 leczono 12 chorych z powodu nadciSnienia
naczyniowo-nerkowego wspotistniejacego z niedroznoscia aorty i tetnic biodrowych.
Powyzsze rozpoznanie weryfikowano przy uzyciu badania USG Doppler, DSA, scyn-
tygrafii z préba kaptoprilowa oraz obserwaciji klinicznych. Badania DSA oraz zabiegi
wewnatrznaczyniowe wykonano z dostepu przez tetnice ramienng lewg w znieczule-
niu miejscowym. W 8 przypadkach uzyto stent typu Palmaz Genesis firmy Cordis,
w 4 kolejnych stent Nerex firmy Balton. Srednica zastosowanych stentéw wynosita
5-7 mm. U jednego chorego wszyto proteze rozwidlong 14 dni przed angioplastyka
tetnic nerkowych z powodu wystgpienia ostrego niedokrwienia kohnczyn. U 9 dalszych
najpierw poszerzono tetnice nerkowg i zatozono stent, a nastepnie po 5-8 dniach
u 8 chorych wszyto proteze rozwidlong w odcinku aortalno-biodrowym, a u jednego
operacje poszerzono o wyciecie marskiej nerki. Dwom kolejnym chorym po zatozeniu
stentu w zwezonejtetnicy nerkowej rekonstrukcje odcinka aortalno-biodrowego odro-
czono. Chorych oceniono ponownie w okresie 3—12 miesiecy po zabiegu.

Wyniki: U jednego chorego stwierdzono krytyczne przewezenie tetnicy nerkowejoraz
niedrozna tetnice przeciwlegta. Pozostali pacjenci wykazywali zwezenie tylko jednej
tetnicy. Srednia warto$¢ ARO przed zabiegiem wynosita 13,7 ng/mlh. Po angiopla-
styce krzywe renograficzne ulegty poprawie gtéwnie w fazie naczyniowej, natomiast
Srednie wartosci ARO spadty do 7,2 ng/ml/h. Czas leczenia chorych wynosit Srednio
14,6 dni. U wszystkich chorych uzyskano poprawe stanu klinicznego z normalizacja
ciSnienia tetniczego. Jedynie chory po usunieciu marskiej nerki wymagat terapii hipo-
tensyjnej.

Whioski: Chory z objawowa niedroznoscig aortalno-biodrowg i nadcisnieniem tetni-
czym wymaga oceny tetnic nerkowych.

Hemodynamiczne zwezenie tetnicy nerkowej jest wskazaniem do angioplastyki przed
wszyciem protezy aortalno-dwuudowe;j.
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Wstepne wyniki leczenia miazdzycowych tetniakow
tetnicy podkolanowej za pomocg stentgraftu Viabahn

R. Macigg'!, M. Januszewicz!, M. Wojtaszek!, J. Szmidt?, O. Rowiniski'

"Il Zaktad Radiologii Klinicznej, Samodzielny Publiczny Centralny Szpital Kliniczny
Akademii Medycznej w Warszawie, ?Klinika i Katedra Chirurgii Ogolnej, Naczyniowej
i Transplantacyjnej, Samodzielny Publiczny Centralny Szpital Kliniczny
Akademii Medycznej w Warszawie

Wstep: Celem pracy byta ocena skutecznoSci leczenia wewnatrznaczyniowego
miazdzycowych tetniakow tetnicy podkolanowe;j.

Materiat i metody: Od wrzesnia 2005 roku do stycznia 2006 roku leczono za pomocg
implantacji stentgraftu Viabahn czterech chorych z tetniakiem tetnicy podkolanowej.
Wiek chorych wahat sie od 44 do 73 lat (Sr. 57 lat). Dwoch chorych miato objawy
przewlektego niedokrwienia konczyny dolnej spowodowanej przez niepetne wykrze-
pienie tetniaka. Jeden chory z objawami ostrego niedokrwienia konczyny zostat pod-
dany skutecznemu leczeniu fibrynolitycznemu przed implantacja stentgraftu. U jedne-
go chorego tetniak tetnicy podkolanowej wykryto przypadkowo.

Wyniki: Skutecznie wyeliminowano tetniaki u wszystkich chorych z zachowaniem pra-
widtowego przeptywu krwi przez stentgraft. Obserwacja obejmowata okres 1-5 mie-
siecy.

Whioski: Wstepne doSwiadczenia z wewnatrznaczyniowym leczeniem miazdzyco-
wych tetniakow tetniakow tetnicy podkolanowej sg bardzo obiecujace. Ocena odle-
gtych wynikow bedzie jednak dopiero mozliwa przy wydtuzeniu czasu obserwacji i
przy wiekszej grupie chorych.
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Leczenie zakazen protez naczyniowych wszczepionych
w odcinku aortalno-biodrowym — 10 lat pézniej

K. Ziaja, T. Urbanek, J. Kostyra, M. Kucharzewski, M. Glanowski,
W. Kuczmik, D. Ziaja

Katedra i Klinika Chirurgii Ogolnej i Naczyn Slaskiej Akademii Medycznej
w Katowicach

Wstep: Mimo coraz doskonalszych biomateriatow oraz techniki chirurgicznej zakaze-
nie protezy naczyniowej pozostaje nadal istotnym problemem w poradniach i oddzia-
tach naczyniowych.

Celem pracy byto przedstawienie doswiadczen ostatniej dekady w leczeniu infekcii
protez naczyniowych wszczepionych w odcinku aortalno-biodrowym przy wykorzy-
staniu przestowania pozaanatomicznego, ludzkiego mrozonego allograftu tetniczego
oraz protez pokrywanych zwigzkami srebra.

Materiat i metody: W okresie od stycznia 1996 roku do stycznia 2006 roku w Klinice
Chirurgii Ogolnej i Naczyn leczono operacyjnie 76 chorych z powodu infekcji protezy
naczyniowejwszczepionejw odcinku aortalno-biodrowym (proteza aortalna — 1, aor-
talno-biodrowa/udowa — 18, proteza aortalno-dwubiodrowa/dwuudowa — 486, bio-
drowo-udowa — 11). Sredni okres od pierwotnej operaciji do rozpoznania infekcji wy-
nosit 66 miesiecy. W 75% przypadkow zakazenie dotyczyto czynnej protezy naczy-
niowej. W 21 przypadkach rozpoznano przetoke protezowo-jelitowg. U 57 chorych
usunieto zakazong proteze naczyniowg z nastepowg rewaskularyzacja (rekonstruk-
cja anatomiczna — 45, rekonstrukcja pozaanatomiczna — 12). W pozostatych 19
przypadkach leczenie operacyjnej ograniczono do usuniecia zakazonej, najczesciej
nieczynnej protezy naczyniowej. W przypadku rekonstrukciji anatomicznej wykorzy-
stano: ludzki mrozony przeszczep tetniczy — 23, proteze PTFE — 9, proteze sre-
brzong — 13. Ocenie podano wyniki leczenia, ktére skorelowano ze stopniem za-
awansowania infekcji, wystepowaniem schorzen wspotistniejgcych i sposobem wy-
konanej rekonstrukcii.

Wyniki: Catkowita Smiertelno$¢ wyniosta 36,8%. Amputacje konczyny dolnej wyko-
nano u 14% chorych. Okotooperacyjna $miertelno$é oraz odsetek amputacji w po-
szczegolnych grupach wyniosty odpowiednio: homograft — Smiertelno$é 26%, am-
putacje 13%; proteza srebrzona — rekonstrukcja anatomiczna — $miertelno$¢ 23%,
amputacije 7,6%; proteza PTFE — rekonstrukcja anatomiczna — Smiertelnosé 66%,
amputacje 11%; rekonstrukcja pozaanatomiczna — $miertelno$¢ 50%, amputacije 16%.
WSsrod chorych, u ktorych zabieg ograniczono do usuniecia zakazonej protezy naczy-
niowej, zmarto 31%. W grupie 21 chorych leczonych z powodu przetoki protezo-dwu-
nastniczej zanotowano 11 zgonoéw — 52%.

Whioski: 1. Mimo wielu dostepnych sposobow leczenia oraz indwidualizacji postepo-
wania chirurgicznego w zaleznos$ci od stanu chorego i mozliwosci leczenia chirurgicz-
nego, nadal brak idealnego sposobu leczenia infekcji protezy naczyniowej. 2. Usunie-
cie zakazonej protezy i jednoczasowa anatomiczna rewaskularyzacja z wykorzysta-
niem allograftu tetniczego lub opornego na reinfekcje biomateriatu stwarza szanse na
najmniej obcigzajacy chorego zabieg.
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Wplyw krioprezerwacji na wtasciwosci mechaniczne
i elektryczne allograftéw tetniczych

K. Wachal®, M. Gabriel', F. Pukacki', K. Pawlaczyk?, Z. Tylczynski®,
P. Biskupski®, W. Majewski', R. Staniszewski'

'Klinika Chirurgii Ogélneji Naczyn Akademii Medycznejw Poznaniu, 2Klinika
Nadcisnienia Tetniczego Akademii Medycznejw Poznaniu, 2 Instytut Fizyki Krysztatow
Uniwersytetu im. Adama Mickiewicza w Poznaniu

Wstep: Implantacja krioprezerwowanych allogenicznych przeszczepow tetniczych
pacjentom z zakazonymi protezami naczyniowymi jest metodg stosowang w naszej
Klinice. Dobra znajomos$é wtasciwosci mechanicznych $ciany naczyn przechowywa-
nych w niskich temperaturach ma istotne znaczenie dla ich dalszego zastosowania
klinicznego. Pozwala na uniknigecie pdzniejszych powaznych powiktan pooperacyj-
nych, takich jak tetniaki zespoleniowe i miejscowe przewezenia implantow.

Celem naszejpracy byta ocena wptywu réznych technik krioprezerwacji na wtasciwo-
Sci mechaniczne i elektryczne allograftow tetniczych. Testowano rozne techniki prze-
chowywania implantow w niskich temperaturach.

Materiat i metody: Pobrano aorty brzuszne od szczurow linii LEW w wieku 16 tygo-
dni. Implanty zostaty podzielone na 4 grupy. W grupie | (n = 12) materiat byt przecho-
wywany w 0,9-procentowym roztworze NaCL, w temperaturze 4°C, przez czas nie
wiekszy niz 60 min przed rozpoczeciem testow. Pozostate probki byty przechowy-
wane w roztworze RPMI 1640 z dodatkiem 10-procentowego DMSO i zamrazane,
z predkoscig —1°C/min. W grupie Il (n = 12) do temperatury —40°C, w grupie lll (n = 12)
do temperatury —80°C, w grupie IV (n = 12) do temperatury ciektego azotu. Po uptywie
30 dni probki (po 6 z kazdej grupy) byty rozmrazane do temperatury 37°C. Do pomiaru
wiasciwoSci mechanicznych uzyto analizatora wtasciwosci mechanicznych DMA 242
firmy Netz. Testy przeprowadzano w komorze wypetnionej argonem, w temperaturze
37°C, przy czestotliwosci 80/min. W tym samym czasie inne fragmenty tych samych
probek badano za pomoca spektrometru impendacyjnego HP 4284A w celu okreSle-
nia ich wtasciwosci elektrycznych. Napiecie pomiarowe wynosito 0,3 V, czestotliwos¢
od 100 Hz do 1 MHz. W drugim etapie badan pozostate implanty zarowno Swieze
(z grypy 1), jak i mrozone (grupa lll i IV), po rozmrozeniu byty transplantowane szczu-
rom z linii DA. Po 6 miesigcach, wykonywano sekcje zwierzat. Pobierano przeszcze-
pione fragmenty i wykonywano badania wtasciwosci mechanicznych, badania histo-
patologiczne oraz immunochemiczne.

Wyniki: Procedura krioprezerwacji prowadzi do trwatej utraty wtasciwosci mecha-
nicznych wszystkich allograftow tetniczych. Szczegolnie duze zmiany obserwowano
w grupie Il (probek przechowywanych w temp. —40°C). Tkanka catkowicie tracita swo-
je wtasciwosci mechaniczne i z tego powodu allografty te nie nadawaty sie do trans-
plantacji. W graftach z grupy Ill i IV utrata wtasciwosci mechanicznych w stosunku do
Swiezych tkanek byta stosunkowo najmniejsza. Stwierdzono réwniez, ze przechowy-
wanie allograftow w temperaturze —80°C (w okresie 30 dni) powoduje mniejsze zmia-
ny w parametrach mechanicznych Scian niz przechowywanie w temperaturze ciekte-
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go azotu. Pierwotna przewodnos¢ elektryczna w ,Swiezych” allograftach byta mniej-
sza niz w krioprezerwowanych. Obserwowano stopniowa redukcje przeptywajacego
tadunku elektrycznego. Dla probek z grupy | ustawata ona po okoto 4 godzinach, dla
probek z grupy II-1V proces ten nastepowat juz po uptywie kilkunastu minut.
Whioski: Krioprezerwacja allograftow zawsze powoduje uszkodzenie elementéw ko-
morkowych i strukturalnych Scian naczyniowych. Uszkodzenie bton komoérkowych
i rozpad komorek uwalnia dodatkowe tadunki elektryczne, co daje wzrost przewodno-
$ci elektrycznej. Smierd fibroblastéw i powstate defekty w strukturze wiékien kolage-
nowych i elastycznych powodujg utrate wtasciwosci elastycznych. Badania wtasciwo-
Sci mechanicznych i elektrycznych allograftow ,Swiezych” i transplantowanych wyka-
zaly, ze probki przechowywane w temp. —80°C w okresie nie dtuzszym niz 30 dni sg
rownie wartoSciowe jak te przechowywane w temperaturze ciektego azotu. Wyniki te
potwierdzit eksperyment in vivo oraz rezultaty badan histologicznych i immunoenzy-
matycznych.
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Ocena wtasciwosci dielektrycznych sciany aorty u chorych
z zespotem Leriche’a. Badania in vitro

G. Oszkinis!, J. Brzezinski', E. Marzec?, W. Majewski', A. Jaworucka-
-Kaczorowska', K. Motowidto!, P. Kaczorowski'

'Klinika Chirurgii Ogoélneji Naczyn Akademii Medycznej w Poznaniu,
?Katedra Biofizyki Akademii Medycznejw Poznaniu

Wstep: Przewlekte niedokrwienie konczyn dolnych wywotane jest w 98% miazdzyco-
wym zwezeniem i/lub niedroznosScig aorty brzuszneji tetnic konczyn dolnych.

Celem pracy jest ocena in vifro zmian wtasciwosci dielektrycznych Sciany aorty brzusz-
nej u chorych z miazdzyca tetnic.

Materiat i metody: Grupe badang stanowito 20 chorych operowanych w Klinice Chi-
rurgii Ogolneji Naczyn Akademii Medycznejw Poznaniu z powodu objawéw zespotu
Leriche’a. Stopien zaawansowania zmian niedokrwiennych wg klasyfikacji R. Fonta-
ine’a wynosit I1° i llI°. U wszystkich chorych przedoperacyjnie wykonano angiografie
metodg DSA (cyfrowej angiografii substrakcyjnej), stwierdzajgc niedroznos¢ lub kry-
tyczne zwezenie koncowego odcinka aorty brzusznej i tetnic biodrowych. Grupe kon-
trolng stanowity fragmenty Sciany aorty pobrane od 20 dawcow narzgdow do trans-
plantacji. Badanie wtasciwosci dielektrycznych wykonano za pomocg mostka LCR
firmy HIOKI w zakresie czestotliwosci pola elektrycznego od 1 do 10° Hz oraz tempe-
ratur od 22 do 240°C.

Wyniki: Zmierzonymi parametrami dielektrycznymi tkanek byty: przenikalnos¢ die-
lektryczna, straty dielektryczne oraz przewodno$¢ wtasciwa. Otrzymane temperatu-
rowe zaleznosci tych parametrow dla tkanek zdrowych odzwierciedlaja przemiany
fazowe w uktadach elastyna—woda i kolagen—woda zwigzane z uwalnianiem wody,
zeszkleniem fazy amorficznej elastyny i topnieniem kolagenu. Charakter krzywych
dla tkanek zdrowych i zmienionych miazdzycowo jest podobny w obszarze tempera-
turowym, w ktorym parametry elektryczne zalezg tylko od obecnosci wody w tych
materiatach. Natomiast r6znice w wtasciwosciach elektrycznych dotyczg wyzszych
zakresOw temperaturowych zwigzanych z przemianami fizyko-chemicznymi zacho-
dzacymi w biatkach. W grupie chorych z rozpoznanym zespotem Leriche’a krzywe
uwidaczniajg wyrazne zmniejszenie amplitudy piku mierzonych parametréw pocho-
dzacych od elastyny oraz przesuniecie temperatury topnienia kolagenu w kierunku
wyzszych wartosci.

Whnioski: Uzyskane wyniki wskazujg na zmiany wtasciwosci dielektrycznych Sciany
aorty brzuszneju chorych z zespotem Leriche’a. Sg one nastepstwem przemian fizy-
ko-chemicznych zachodzgcych w gtownych biatkach strukturalnych Sciany aorty (elas-
tynie i kolagenie) w czasie tworzenia sie blaszki miazdzycowej.
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Zastosowanie plazmidu DNA kodujacego VEGF i BFGF (PVIF)
u chorych z owrzodzeniami konczyn dolnych
w przebiegu krytycznego niedokrwienia

P. Kaczorowski, G. Oszkinis, F. Pukacki, M. Zielinski, A. Jaworucka-Kaczorowska,
R. Juszkat, J. Brzezinski, K. Motowidto, R. Czepczynski

Il Katedra Chirurgii, Klinika Chirurgii Ogolneji Naczyn Akademii Medycznej
im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu

Wstep: Celem pracy byta ocena skutecznosci leczenia plazmidem DNA kodujgcym
naczyniowy czynnik wzrostu (VEGF) i zasadowy czynnik wzrostu fibroblastow (bFGF)
niedokrwiennych owrzodzen konczyn dolnych oraz ocena bezpieczenstwa przyjete-
go sposobu leczenia.

Materiat i metody: Badaniem objeto 9 pacjentow z krytycznym niedokrwieniem kon-
czyn dolnych (KNKD), niekwalifikujgcych sie do przeprowadzenia zabiegu rewaskula-
ryzujacego, u ktérych zastosowanie pVIF traktowano jako terapie wspomagajacy le-
czenie utrzymujgcych sie owrzodzen. Jako kryteria dyskwalifikujace przyjeto: TAO,
niewydolnosc¢ krazenia Il stopnia w skali NYHA, niestabilng dusznice bolesna, kar-
diomiopatie, choroby reumatoidalne, kolagenozy, retinopatie proliferacyjnag, cukrzyce,
chorobe nowotworowg w wywiadach lub dziedziczne zaburzenia tkanki tgcznej.
Pieciu chorym podano dwukrotnie, w odstepach 4-tygodniowych, dwucistronowy pla-
zmid DNA kodujgcy VEGF i bFGF, bezposrednio do niedokrwionych miesni konczyny,
w okolicy owrzodzenia, w dawce 2 mg, rozcienczony w 0,9-procentowym NaCl do
objetosci 4 ml. U 4 chorych zastosowano plazmid DNA kodujacy VEGF.
W celu monitorowania leczenia zastosowano obserwacije kliniczng: badanie podmio-
towe, przedmiotowe, ocene dolegliwosci bolowych, dystansu chromania przestanko-
wego (bieznia ruchoma), wskaznik kostka/ramie oraz diagnostyke obrazowg: bada-
nie termograficzne, angiografie DSA, scyntygraficzng ocene perfuzji miesni szkieleto-
wych (MIBI) i poziom VEGF oraz bFGF w surowicy. Badania przeprowadzono przed
oraz 4 i 12 tygodni po podaniu pierwszej dawki.

Wyniki: U wszystkich chorych obserwacja wykazata poprawe, tj. znaczne zmniejsze-
nie dolegliwosci bolowych, wielkoSci owrzodzenia, wydtuzenie dystansu chromania
przestankowego oraz poprawe w wynikach badan obrazowych

Whioski: Zastosowanie VEGF i bFGF wsrod pacjentow z KNKD, niekwalifikujgcych
sie do leczenia operacyjnego moze by¢ alternatywg pozwalajgcg zachowac konczy-
ne, przyspieszajaca gojenie sie zmian martwiczych oraz umozliwiajaca obnizenie
poziomu amputacji.
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Przydatnos$é alogenicznych przeszczepoéw tetniczych
i autogenicznych przeszczepow zylnych w leczeniu zakazen
duzych protez naczyniowych — analiza poréwnawcza u 91 chorych

M. Gabriel, F. Pukacki, G. Oszkinis, Z. Krasifiski, M. Snoch, K. Pawlaczyk,
P. Checinski, W. Majewski

Klinika Chirurgii Ogolnej i Naczyh Akademii Medycznejw Poznaniu

Wstep: Zakazenie duzych protez naczyniowych jest jednym z najpowazniejszych
powiktan w chirurgii naczyniowej. Jedng z form leczenia tego powiktania, dynamicz-
nie rozwijajaca sie W okresie ostatnich lat, jest catkowite usuniecie protezy z jedno-
czasowa rekonstrukcija fozyska za pomocg przeszczepow naczyniowych. Jako prze-
szczepy wykorzystywane sg dwa rodzaje materiatu, tzn. alogeniczne przeszczepy
tetnicze i autogeniczne przeszczepy zylne.

Celem pracy byto poréwnanie wynikow uzyskanych w leczeniu chorych z zakazeniem
duzych protez z wykorzystaniem alogenicznych i autogenicznych przeszczep6w na-
czyniowych.

Materiat i metody: Do badania wtgczono grupe 91 chorych leczonych w latach 1996—
—2004 z powodu zakazenia 72 protez aortalno-dwuudowych, 9 biodrowo-udowych
i 10 protez pazaantomicznych, w IV iV stopniu zaawansowania wg Samsona i Veighta.
We wszystkich przypadkach usunieto w catosci zakazone protezy, wykonujac jedno-
czasowg rekonstrukcje tozyska naczyniowego za pomoca alogenicznych przeszcze-
pow tetniczych (grupa |, n = 70) lub autogenicznych przeszczepow zyinych (grupa Il
n = 21). Struktura ptci, wieku, rodzaju implantowanych pierwotnie protez oraz obja-
wow klinicznych zakazenia byty porownywalne w obydwoch grupach. Jako allografty
wykorzystano fragmenty tetnic pobrane od dawcow wielonarzgdowych, krioprezer-
wowane w obecnosci 15% DMSO i przechowywane w ciektym azocie. Jako prze-
szczepy autogeniczne wykorzystano w 2 przypadkach zyty odpiszczelowe, a w 19
pozostatych przypadkach zyty udowe powierzchowne (W sumie 32 zyty) pobrane
w pierwszej fazie operacji od chorych.

Wyniki: Dominujgcym powiktaniem we wczesnym okresie pooperacyjnym byty
krwawienia w nastepstwie pekniecia Scian przeszczepow. Dotyczyty one 16% chorych
grupy liaz 38% chorych z grupy Il. Zatamowanie krwawienia byto szczegdlnie trudne
w przypadku przeszczepow autogenicznych i wymagato wielokrotnego zszywania pek-
nietych fragmentow naczyn lub wymiany naczyn na protezy pozaanatomiczne (n = 2)
lub przeszczepy alogeniczne (n = 1). Amputacje wykonano u lub zmarto odpowiednio
4,5% i 6% chorych z allograftami oraz 9,5% i 14% chorych z przeszczepami zylnymi.
W po6znym okresie pooperacyjnym z powodu innych schorzeh zmarto 9% chorych
z grupy | i9,5% chorych z grupy Il. W przypadku chorych po przeszczepach aloge-
nicznych dominujgcym powiktaniem byto stopniowe zwezanie zespolen, prowadzgce
do wykrzepniecia przeszczepow u 9% chorych. Wsrod chorych po przeszczepach
autogenicznych dominowaty dolegliwosci zwigzane rozlegtoScig zabiegu oraz z usu-
nieciem zyt udowych, tzn. obrzeki, parestezje na udach, limfotoki. U 9,5% chorych
obserwowano tetniakowate poszerzenie Swiatta autograftow.
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Whioski: Obydwa rodzaje przeszczepow stanowig powazng alternatywe w leczeniu
chorych z zakazeniem duzych protez naczyniowych. Z powodu czestszego wystepo-
wania groznych powiktan, gtéwnie we wczesnym okresie pooperacyjnym, autoge-
niczne przeszczepy zylne powinny by¢ wykorzystywane w drugiej kolejnosci, tzn.
w przypadku braku dostepnosci lub przy wystepowaniu przeciwwskazan do zastoso-
wania przeszczepow alogenicznych.
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Ocena IL-6, TNF-alfa oraz IL-1beta w surowicy krwi obwodowej
i w $cianie tetnicy u chorych z chromaniem przestankowym
oraz krytycznym niedokrwieniem konczyn dolnych

M. Stanisi¢!, W. Majewski', J. Zurawski2, K. Lesniewska3, K. Waliszewski',
M. Winckiewicz!

Klinika Chirurgii Ogélnej i Naczyn Akademii Medycznejim. K. Marcinkowskiego
w Poznaniu, 2Katedra i Zaktad Patomorfologii Klinicznej Akademii Medycznej
im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu, ®Katedra Biologii i Ochrony Srodowiska

Akademii Medycznejim. K. Marcinkowskiego w Poznaniu.

Wstep: W ostatnim dziesiecioleciu do$¢ dobrze poznano role poszczeg6inych ele-
mentow stanu zapalnego w miazdzycy tetnic. Niektorym z nich, takim jak II-6, przypi-
suje sie role prognostyczna w niedokrwieniu konczyn dolnych. II-6 jako cytokina pro-
zapalna dziata wspolnie z Il-1-beta oraz TNF-alfa. Pozostaje nie do korica zbadane,
czy surowicze stezenie cytokin prozapalnych odpowiada nasileniu stanu zapalnego
W Scianie tetnicy.

Celem pracy byto poréwnanie ekspresji TNF-alfa, |I-1-beta oraz II-6 w Scianie tetnicy
z surowiczym stezeniem tych cytokin u chorych z chromaniem przestankowym i kry-
tycznym niedokrwieniem konczyn dolnych

Materiat i metody: Do badania wigczono 40 chorych operowanych z powodu miazdzy-
cowego niedokrwienia konczyn dolnych. Chorych podzielono na dwie grupy: 1 — 22
chorych z chromaniem przestankowym o dystansie ponizej 100 m, 2 — 18 chorych
z objawami krytycznego niedokrwienia kofnczyn dolnych wg kryteriow TASC. Bezpo-
Srednio przed operacjg u wszystkich chorych pobierano krew z zyt obwodowych. Krew
wirowano, a w uzyskanej surowicy oceniano stezenia TNF-alfa, Il-1-beta, oraz II-6
w metodzie ELISA. Srédoperacyinie z okolicy planowego zespolenia pobierano nie-
wielki fragment petnej Sciany tetnicy, ktory byt zamrazany, a nastepnie oceniany histo-
logicznie iimmunohistochemicznie na obecnos¢ wybranych cytokin prozaplnych. Otrzy-
mane wyniki poddano obrdbce statystycznejza pomoca testow nieparametrycznych.
Wyniki: Ekspresja TNF-alfa, II-6, Il-1 w Scianie tetnicy pobranej z okolic zespolenia
naczyniowego nie wykazuje statystycznie istotnych réznic w grupach chorych z chro-
maniem przestankowym i krytycznym niedokrwieniem konczyn dolnych. Ekspresja
badanych cytokin nie korelowata z ich surowiczym stezeniem w obydwu grupach
(p =0,8, p=0,6). Stezenie IL-6 znamiennie wzrastato u chorych z krytycznym niedo-
krwieniem (p = 0,008), czego nie obserwowano w przypadku TNF-alfa i IL-1-beta.
Whioski: Zwiekszonejekspresiji ll-6, Il-1-beta i TNF-alfa w Scianie tetnicy nie towarzy-
szy wzrost ich surowiczego stezenia. Surowicze stezenie |I-6 odzwierciedla zaawan-
sowanie niedokrwienia, a nie stopien nasilenia procesu zapalnego w Scianie tetnicy,
€O W sposob istotny ogranicza warto$¢ prognostyczna tego parametru stanu zapalne-
go w niedokrwieniu konczyn.
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22 kwietnia 2006 r., sobota, 10.15-11.45

Proces apoptozy limfocytow krwi obwodowej w miazdzycy
zarostowej (doniesienie wstepne)

K. Skérkowska-Telichowska', K. Ggsiorowski?, R. Adamiec!

'Klinika Angiologii, Nadcisnienia tetniczego i Diabetologii Akademii Medycznej
we Wroctawiu, ?Katedra i Zaktad Podstaw Nauk Medycznych Akademii Medycznej
we Wroctawiu

Wstep: U podstaw genezy blaszki miazdzycowejlezy wiele procesow biologicznych,
wsrod ktérych pewng, nie do konca jeszcze wyjasniong role odgrywa programowana
Smier¢ komorki — apoptoza.

Materiaty i metody: Badaniu poddano tacznie 33 osoby, ktére podzielono na 2 gru-
py: | grupa sktadata sie z 24 chorych na miazdzyce zarostowa (18 mezczyzn i 6 ko-
biet), Srednia wieku 61,0 + 11,0 lat. Il grupe stanowito 9 zdrowych osob ( 6 mezczyzn
i 3 kobiety); w Srednim wieku 50,6 + 11,0 lat. Limfocyty izolowano z krwi zylnej bada-
nych. Apoptoze indukowano poprzez zmniejszenie stezenia surowicy cielecej ptodo-
wej (FCS) w ptynie hodowlanym.

Wyniki: 1.We wszystkich hodowlach stwierdzono istotnie wiekszg iloS¢ limfocytow
zywych u os6éb chorych na miazdzyce zarostowg w poréwnaniu z osobami zdrowymi.
2. Niezaleznie od stezenia FCS ilos¢ limfocytow we wczesneji w péznej apoptozie
byta istotnie mniejsza u chorych na miazdzyce zarostowa niz w grupie kontrolnej.
3.W analizowanych preparatach wykazano istotnie statystycznie mniejszg ilos¢ ko-
morek martwych (niezwigzanych z apoptozg) w grupie kontrolnej w porownaniu
z badanymi chorymi, niezaleznie od stezenia roztworu odzywczego (FCS).
Dyskusja: U chorych na miazdzyce zarostowg prawdopodobnie dochodzi do niepra-
widtowosci regulacji pomiedzy homeostaza a apoptozg komoérek w hodowlach, co
moze wynika¢ z dominujgcego wptywu czynnikow zapalnych (cytokin). To z kolei ko-
reluje odwrotnie z czestoScig apoptozy limfocytow. Uzyskane wyniki zdajg sie po-
twierdzac fakt, ze aktywacja Srodbtonka prowadzi do stymulacji limfocytow, a nie do
ich apoptozy.

Whniosek: Mechanizmy apoptotyczne wydajg sie przebiega¢ w sposob zaburzony
u chorych na miazdzyce zarostowg w stosunku do oséb zdrowych.
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22 kwietnia 2006 r., sobota, 10.15-11.45

Przyzyciowa ocena zmiany wtasciwosci mechanicznych
alogenicznych przeszczepéw tetniczych implantowanych
u chorych z zakazeniem protez naczyniowych

M. Gabriel!, K. Pawlaczyk?, F. Pukacki', G. Oszkinis', £. Dzieciuchowicz',
P. Checinski'

'Klinika Chirurgii Ogélneji Naczyn Akademii Medycznejw Poznaniu,
2Klinika Hypertensjologii, Angiologii i Chorob Wewnetrznych Akademii Medyczne;j
w Poznaniu

Wstep: Rekonstrukcja tozyska naczyniowego po usunieciu zakazonych protez na-
czyniowych za pomocg implantowanych in situ alogenicznych przeszczepéw tetni-
czych jest jedng z alternatywnych i coraz szerzej stosowanych sposobow leczenia.
Jednym z najczestszych powiktan zwigzanych z tg formg leczenia jest postepujace
zwezenie zespolen, prowadzace do pogorszenia warunkow perfuzji oowodowej lub
do wykrzepniecia przeszczepow. Dotychczasowe obserwacje pozwalajg przypusz-
czag, ze jednym z powodow prowadzgcych do rozwoju tego rodzaju powiktan jest
powstanie dysproporcji wtasciwosci mechanicznych pomiedzy sgsiadujgcymi odcin-
kami naczynia biorcy a przeszczepem.

Celem badania byta przyzyciowa ocena zmian wtasciwoSci mechanicznych aloge-
nicznych przeszczepow tetniczych implantowanych w Srodowisku zakazonym, przy
uwzglednieniu nasilenia towarzyszacej implantacji reakcji immunologiczne;.
Materiat i metody: Badaniu poddano 58 chorych leczonych z powodu zakazenia
protez naczyniowych. U wszystkich chorych usunieto zakazone protezy, wykonujac
jednoczasowg rekonstrukcje tozyska za pomocg implantowanych in situ alogenicz-
nych przeszczepow tetniczych. Jako materiat do rekonstrukcji wykorzystano fragmenty
tetnic pobrane od dawcow wielonarzgdowych. W 50 przypadkach wykorzystano na-
czynia zamrozone w obecnosci 15% DMSO i przechowywane w ciektym azocie. U 8
dalszych chorych implantowano naczynia ,Swieze”. WtaSciwosci mechaniczne Sciany
allograftow badano przyzyciowo za pomocg funkcji M-mode, gtowicg liniowg o cze-
stotliwosci 7,5-9,1 MHz aparatu Sonoline, firmy Simens. Dane uzyskane podczas
dopplerowskiego badania jednowymiarowego oraz wspotistniejgce wartosci ciSnienia
tetniczego umozliwity okreslenie grubosci kompleksu IM oraz catej Sciany naczynio-
wej, Srednicy zewnetrzneji wewnetrznej przeszczepu oraz rozciggliwosé, podatnosé
i wspotczynnik Younga przeszczepow. Badanie wykonano w 2. i 4. tygodniu oraz 2, 4,
6,9, 12, 18, 24, 36 i 48 miesiecy po implantacii allograftow.

Nasilenie towarzyszacej reakcji immunologicznej oceniono, okreslajgc wystepujace
W czasie jakoSciowe i iloSciowe zmiany stezenia biatek ostrejfazy w surowicy (CRP,
AGP, ACT, a2-M, Tf, Cp i AT) oraz subpopulaciji limfocytow krwi obwodowe;j.

Wyniki i wnioski: W diugim okresie obserwaciji w warunkach in vivo dominujgcymi
zmianami wtaSciwosci mechanicznych sa: stopniowe pogrubienie kompleksu IM, po-
szerzenie Srednicy zewnetrzneji zwezenie Srednicy wewnetrznej przeszczepOow oraz
ich znamienne usztywnienie. Istnieje wyrazna korelacja pomiedzy zakresem i zaawan-
sowaniem zmian wtasciwosci mechanicznych przeszczepow naczyniowych a czestos-
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cig wystepowania poznych powiktan w ich funkcjonowaniu, tj. zwezenia zespolen czy
pogorszenia stanu perfuzji obwodowej. Zakres zmian wtasciwo$ci mechanicznych
przeszczepOw koreluje z nasileniem oraz czasem utrzymywania sie reakcji zapalnej,
wyrazonej zmiang profilu uwalniania biatek ostrej fazy oraz zmianami w udziale po-
szczegolnych subpopulaciji limfocytow. Mniejszemu zakresowi zmian elastycznoSci
towarzyszyto mniejsze natezenie oraz wczesSniejsze ustepowanie reakcji zapalne;j.
Nie stwierdzono wystepowania znamiennych r6znic w zakresie zmian wtasciwosci
mechanicznych oraz w nasileniu reakcji zapalnej towarzyszacejimplantacji Swiezych
i krioprezerwowanych przeszczepow tetniczych.
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22 kwietnia 2006 r., sobota, 12.00-13.30

PéZne konwersje po leczeniu wewnatrznaczyniowym tetniaka
aorty brzusznej

J. Szmidt!, Z. Gatazka', O. Rowinski?, S. Nazarewski', K. Pietrasik’,
T. Jakimowicz', K. Grygiel’

'Katedra i Klinika Chirurgii Ogolnej, Naczyniowej i Transplantacyjnej Akademii
Medycznej w Warszawie, 2|l Zaktad Radiologii Klinicznej Akademii Medycznej
w Warszawie

Wstep: Wewnatrznaczyniowe leczenie tetniakow aorty brzusznej stato sie postepo-
waniem z wyboru u chorych z wysokim ryzykiem operacyjnym. Jednak w tej metodzie
nie zawsze uzyskuje sie catkowite wytgczenie tetniaka z uktadu krazenia, co stwarza
niebezpieczenstwo jego pekniecia. Dlatego konieczne jest Sciste monitorowanie cho-
rych po leczeniu za pomocg stentgraftu.

Materiat i metody: Od kwietnia 1998 roku do lutego 2006 roku w Klinice Chirurgii
Ogolnej, Naczynioweji Transplantacyjnej Akademii Medycznejw Warszawie leczono
metoda wewnatrznaczyniowg 392 chorych z tetniakiem aorty brzusznej. Do oceny
wynikow stosowano protok6t EUROSTAR. Dzieki temu mozliwe byto wczesne wykry-
wanie i leczenie powiktan, w szczegolnosci przeciekow wewnetrznych.

Wyniki: Pomimo takiego postepowania czterech chorych wymagato wykonania p6z-
nej konwersji do metody otwartej w okresie 9-41 miesiecy po operacji wewnatrzna-
czyniowej. Dwukrotnie, z powodu migracji stentgraftu, wystapito pekniecie tetniaka do
przestrzeni zaotrzewnowej. W tych przypadkach wykonano implantacje rozwidlonej
protezy aortalno-biodrowej. Inny chory wymagat wymiany zakazonego stentgraftu na
proteze inkrustowang solami srebra z powodu cech zakazenia endoprotezy. U ostat-
niego chorego stwierdzano przeciek wewnetrzny typu Il, ktéry utrzymywat sie pomi-
mo licznych interwencji wewnatrznaczyniowych i powodowat ciagte powiekszanie sie
Srednicy tetniaka. W tym przypadku nie usuwano stentgraftu — operacja polegata na
otwarciu worka tetniaka, ewakuacji skrzepliny i zaszyciu tetnic ledzwiowych, ktore
stanowity zrodto przecieku.

We wczesnym okresie pooperacyjnym zmart chory po wymianie zakazonego stent-
graftu. W pozostatych trzech przypadkach uzyskano dobry wynik kliniczny. Dotyczyto
to réwniez chorego z pozostawionym stentgraftem, u ktorego nie stwierdzono cech
przecieku wewnetrznego w kontrolnej tomografii komputerowe;j.

Whnioski: Pomimo niskiego ryzyka pekniecia tetniaka po leczeniu wewnatrznaczynio-
wym wszyscy chorzy powinni by¢ Scisle monitorowani. Pozwala to na wczesne wykry-
cie przypadkow, w ktorych istnienie przecieku wewnetrznego mogtoby doprowadzi¢
do groznych powiktan. U takich chorych mozliwe i wskazane jest wykonanie p6znej
konwersji do operacji metodg otwartg.

Pekniecie jest rzadkim powiktaniem po wewnatrznaczyniowym leczeniu tetniaka aor-
ty brzusznej.
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22 kwietnia 2006 r., sobota, 12.00-13.30

Kliniczne i hemodynamiczne nastepstwa zakrycia lewej tetnicy
podobojczykowej stentgraftem piersiowym

R. Tworus, M. Szostek, M. Szostek, R. Pogorzelski, W. Jakuczun,
M. Skorski

Klinika Chirurgii Ogolneji Chorob Klatki Piersiowej Akademii Medycznej
w Warszawie

Wstep: Celem pracy jest ocena konsekwencji wynikajacych z zamkniecia lewej tetni-
cy podobojczykowej powlekang czescig stentgraftu piersiowego podczas wewnatrz-
naczyniowej operacji tetniaka lub rozwarstwienia aorty zstepujgcej.

Materiat i metody: W latach 2000-2006 u 165 chorych wykonano wewnatrznaczy-
niowg operacje zatozenia stentgraftu do aorty piersiowej. Byli to chorzy, u ktérych
rozpoznano tetniaka aorty piersiowej (prawdziwego lub pourazowego) lub tez rozwar-
stwienie aorty piersiowej. Wsrod nich u 45 (27%) wytgczenie worka tetniaka z krwio-
obiegu wymagato zakrycia czesScig powlekang stentgraftu lewej tetnicy podobojczy-
kowej. Chorych tych oceniano pod wzgledem zaburzenh neurologicznych mogacych
by¢ nastepstwem odwroconego przeptywu w lewej tetnicy kregowej oraz okreslano
stopien niedokrwienia lewej konczyny gornej. Protoko6t badania obejmowat badanie
Duplex Doppler tetnic szyjnych i kregowych, pomiar ciSnienia i tetna na obu konczy-
nach gornych oraz ocene objawow niedokrwienia lewej kofnczyny goérnej jak rowniez
wystepowanie objawow niedokrwienia struktur znajdujacych sie w tylnym dole czasz-
ki. Chorzy byli badani bezposSrednio po operaciji, po 6 miesigcach, a nastepnie co roku.
Wyniki: W operowanych 45 przypadkach osiggnieto zaktadany cel zabiegu — wyta-
czenie tetniaka z krwiobiegu lub zabezpieczenie rozwarstwienia. U wszystkich cho-
rych badaniem Duplex Doppler wykonanym bezpos$rednio po operacji wykazano od-
wrocony przeptyw krwi w lewej tetnicy kregowej. R6znica ciSnienia mierzonego na
przedramieniu pomiedzy lewag a prawg konczyng gorng byta u wszystkich chorych
wieksza niz 20 mm Hg. W badaniu kontrolnym po 6 miesigcach u 8 chorych z badanej
grupy przeptyw w lewej tetnicy kregowej ulegt odwroceniu i byt dogtowowy. Neurolo-
giczne objawy przedmiotowe ograniczaty sie do zawrotow gtowy, ktére pojawity sie
po operacji u 25% chorych, zaburzenia rownowagi wystepowaty u 18% badanych.
43% chorych zgtaszato ostabienie lewej konczyny gorneja 53,5% badanych skarzy-
to sie na marzniecie i sinienie lewej konczyny gornej.

Whioski: 1. Wykorzystanie stentgraftow piersiowych jest metoda mozliwg do zasto-
sowania rowniez u chorych, u ktérych zmiany zlokalizowane sg blizej niz 15 mm od
odejScia lewej tetnicy podobojczykowej. 2. Objawy neurologiczne, jak i objawy nie-
dokrwienia reki u chorych z zamknietg podczas zabiegu lewg tetnicg podobojczykowa
nie osiagaja stopnia, ktéry zmuszatby do wykonania zabiegu rekonstrukcyjnego.
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22 kwietnia 2006 r., sobota, 12.00-13.30

Ocena skutecznosci réznych technik kompresyjnych
i ostrzykiwania trombing w zamykaniu jatrogennych tetniakéw
rzekomych tetnicy udowej

K. Pawlaczyk!, M. Gabriel?, Z. Krasifski', k. Dzieciuchowicz?, P. Zielifiski2

'Klinika Hypertensjologii, Angiologii i Chorob Wewnetrznych Akademii Medycznej
w Poznaniu, 2Klinika Chirurgii Ogolneji Naczyn Akademii Medycznejw Poznaniu

Wstep: Jednym z najczesSciej wystepujacych powiktan po naktuciu tetnic sa tetniaki
rzekome. W zaleznoSci od rodzaju zabiegu, trybu jego przeprowadzenia oraz od za-
stosowane;j terapii przeciwzakrzepowe;j tetniaki rzekome wykrywane sa u 0,02-9%
chorych poddanych procedurom endowaskularnym. W leczeniu tego powikfania stosu-
je sie wiele technik, z ktorych najwieksze znaczenie przypisuje sie roznym postaciom
kompresiji i leczeniu operacyjnemu. Ograniczona skuteczno$¢ ucisku oraz duze praw-
dopodobienstwo wystapienia powiktan po leczeniu operacyjnym powodujg wzrastajgce
zainteresowanie zastosowania trombiny w zamykaniu tetniakoéw rzekomych.

Celem ponizszej pracy byta ocena skutecznosci czterech r6znych technik zamykania
tetniakow rzekomych tetnic udowych, tzn. ucisku opatrunkiem uciskowym, ucisku recz-
nego lub gtowicg ultrasonograficzng oraz wstrzykniecia trombiny do jamy tetniaka.
Materiat i metody: Ocenie poddano grupe 273 chorych, u ktérych w nastepstwie
wykonanego zabiegu endowaskularnego (166 zabiegow diagnostycznych i 107 za-
biegow leczniczych, tzn. koronaroplastyki lub angioplastyki naczyrn obwodowych) po-
wstaty tetniaki rzekome tetnic udowych. Punktem wyjscia tetniakow byty: AFC (50%),
AFS (14%), AFP (29%) i AIE (7%). Wszyscy chorzy pobierali co najmniej jeden lek
zmniejszajacy krzepliwoS¢ krwi, w zdecydowanej wiekszosci kwas acetylosalicylowy
oraz tiklopidyne.

Po potwierdzeniu obecnosci tetniaka rzekomego w badaniu ultrasonograficznym wdra-
zano leczenie w postaci: opatrunku uciskowego utrzymywanego przez 24—-48 h (gru-
pa |, n = 142), celowanego ucisku recznego wykonywanego przez 1-2 h (grupa I,
n =94), ucisku gtowica ultrasonograficzng przez 30 min (grupa lll, n = 23) lub wstrzyk-
niecie trombiny do jamy tetniaka (grupa IV, n = 47). Do ostrzykniecia tetniakow trom-
bing zakwalifikowani zostali chorzy po nieskutecznej terapii uciskowej, stosowanej
przez co najmniej 24 godziny (n = 31), z duzymi tetniakami (n = 6) lub z martwicg
skory nad tetniakiem (n = 11). Trombine wstrzykiwano pod kontrolg ultrasonograficzng.
Rutynowo w pierwszym wstrzyknieciu podawano 1 ml roztworu trombiny. Przy braku
skutecznosSci podawano nastepnie 1 mltrombiny. Po uptywie 24 h wykonywano bada-
nie kontrolne. Przy obecnosci przeptywu w jamie tetniaka procedure powtarzano.
Wyniki: Wykrzepniecie tetniakow uzyskano odpowiednio u 23%, 76%, 5% i 94% cho-
rych z poszczegolnych grup. W grupie | obok niewielkiej skutecznoSci metody obser-
wowano niekorzystne nastepstwa ucisku w postaci martwicy skory, zespotu ciasnoty
wewnatrzpowieziowej oraz parestezji obwodowych. Ograniczenie skutecznosci celo-
wanego ucisku recznego byto zwigzane z lokalizacjg wrét tetniakow na tetnicy biodro-
wejzewnetrznejlub gtebokiejuda albo tez uszkodzeniem bocznejlub tylnej powierzchni
dowolnego odcinka tetnicy udowej. Niewielka skuteczno$¢ ucisku gtowicg ultrasono-
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graficzng wynikata z trudnosci odpowiednio dtugiego utrzymania gtowicy nad wrotami
tetniaka. Wstrzykniecie trombiny do jamy tetniaka zwigzane byto z najwiekszg sku-
tecznoScig terapeutyczng, przy braku wystepowania objawéw ubocznych. Przypad-
ki przetrwania tetniaka dotyczyty tetniakéw wielokomorowych lub o bardzo duzej
objetosSci. Nie zaobserwowano wystgpienia zdarzen niepozgadanych wsrod chorych
z grupy IV.

Whioski: Sposrod nieoperacyjnych sposobow leczenia tetniakow rzekomych naj-
wyzszg skutecznosScig charakteryzujg sie celowany ucisk reczny oraz ostrzykniecie
tetniaka trombing. Ostrzykniecie trombing powinno by¢ stosowane w drugim rzucie,
w przypadku nieskutecznosci leczenia uciskiem.
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22 kwietnia 2006 r., sobota, 12.00-13.30

Wptyw poziomu naktucia tetnicy udowej na ryzyko powstania
tetniakéw rzekomych

K. Pawlaczyk!, M. Gabriel?, J. Brzezinski2, M. Zielinski?, W. Majewski?

'Klinika Hypertensjologii, Angiologii i Chorob Wewnetrznych Akademii Medyczne;j
w Poznaniu, 2Klinika Chirurgii Ogolneji Naczyn Akademii Medycznejw Poznaniu

Wstep: Coraz czesSciej przyczyng powstawania tetniakow rzekomych sg urazy jatro-
genne, powstajace podczas zabiegow endowaskularnych. W dotychczasowych ana-
lizach zajmowano sie oceng roznych czynnikow ryzyka powstania tetniakow rzeko-
mych, pomijajgc zagadnienie lokalizacji naktucia tetnicy udowej.

Celem niniejszej pracy byta ocena wptywu miejsca naktucia tetnicy udowej na ryzyko
powstania tetniakow rzekomych.

Materiat i metody: U 116 chorych planimetrycznie oceniono miejsce wprowadzenia
cewnikow do tetnic udowych. U dalszych 352 chorych z podejrzeniem obecnosci po-
wiktan naczyniowych po zabiegach endowaskularnych wykryto 273 przypadki tetnia-
kow rzekomych, analizujgc miejsca ich wyjscia, ze szczegolnym uwzglednieniem lo-
kalizacji uszkodzenia naczynia w stosunku do poziomu podziatu tetnicy udowej wspol-
nej.

Wyniki: Naktuciu poszczegolnych odcinkéw tetnic w pachwinie, tzn. AIEw 2,7%, AFC
W 77,5% oraz AFS i AFP w 19,8% przypadkow odpowiadata lokalizacja wyjscia tet-
niakow w 5,7-8,2% (AIE), 48,4—61% (AFC) i 33,3-43,4% (tetnice ponizej podziatu)
w zaleznosci od rodzaju zabiegu, tzn. diagnostycznego lub leczniczego. W przypadku
wykonania przed zabiegiem ultrasonograficznego mapowania podziatu AFC czesto$¢
wyijscia tetniakow z poszczegoinych odcink6w naczyn nie roznita sie istotnie od cze-
stosSci ich naktucia, przy jednoczesnym istotnym zmniejszeniu czestosSci powstania
tego powiktania.

Whioski: Przeprowadzona analiza wykazata, ze prawdopodobienstwo powstania tet-
niaka rzekomego jest uzaleznione od rodzaju naktutej tetnicy w pachwinie. Ryzyko to
znaczgco wzrasta w przypadku naktucia tetnicy biodrowej zewnetrznej oraz tetnic
udowych ponizej poziomu podziatu AFC, tzn. AFS lub AFP. Prostym zabiegiem mo-
gacym istotnie graniczyc¢ ryzyko powstania tego groznego powiktania jest wezesniej-
sze mapowanie przebiegu duzych naczyn w pachwinie za pomocg badania duplekso-
wego.
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Ocena skutecznosci leczenia restenoz w stentach udowych
przy uzyciu balonéw tnacych

W. Poncyljusz', A. Falkowski2, P. Gutowski®, A. Walecka'

1Zaktad Diagnostyki Obrazoweji Radiologii Interwencyjnej Pomorskiej Akademii
Medycznej w Szczecinie, 2Zaktad Diagnostyki Ogolnej i Radiologii Stomatologicznej
Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczecinie, *Klinika Chirurgii Naczyniowej
Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczecinie

Wstep: Celem pracy byta ocena skutecznosci leczenia restenoz w stentach udowych
przy uzyciu balonu tngcego.

Materiat i metody: U 22 pacjentow wykonano PTA przy uzyciu balonéw tngcych
w 22 restenozach stentéw implantowanych do tetnic udowych. Wszystkie restenozy
byty hemodynamicznie istotne (powyzej 60%), o dtugosci od 2—-8 cm i znajdowaty sie
W tetnicy udowej powierzchownej. Stan tetnicy w stencie bezposrednio po zabiegu
oceniano na podstawie angiografii. Za pozytywny wynik techniczny uznano udroznie-
nie restenozy w stencie < 30% pozostatego zwezenia. Ponadto oceniano po 24 go-
dzinach, 6 i 12 miesigcach drozno$¢ za pomocg ultrasonografii dopplerowskiej; stan
kliniczny wedtug skali Fontainea wynik hemodynamiczny za pomocg wskaznika kost-
kowo-ramiennego. Za dobry wynik uznano wzrost wskaznika kostkowo- ramiennego
przynajmniej o 0,15 i poprawe skali Fontainea o jeden stopien. Po 1 roku wykonano
kontrolng angiografie 64 warstwowej tomografii komputerowej.

Wyniki: Techniczny sukces rekanalizacji osiggnieto w 22 zabiegach (100%). Nie stwier-
dzono powaznych komplikacji z powodu zabiegu. Skuteczno$¢ kliniczna po roku
W postaci poprawy stanu pacjenta wynosita 91% (20). Kontrola za pomocg KT po roku
wykazata wskaznik droznosci 86% (19).

Whnioski: W rocznej obserwaciji leczenie restenoz w stentach implantowanych do tet-
nic udowych przy uzyciu balonu tnacego jest metodg bezpieczng i niezwykle skutecz-
na. Wymaga dalszej obserwaciji klinicznej.
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Wptyw kryteriow morfologicznych tetniaka aorty brzusznej
na wystepowanie przecieku typu
i po leczeniu wewnatrznaczyniowym

Z. Gatazka', O. Rowinski?, T. Jakimowicz', S. Nazarewski', T. Grochowiecki,
W. Chudziniski', K. Pietrasik®, I. Nawrot', K. Grygiel', J. Szmidt!

'Katedra i Klinika Chirurgii Ogoélnej, Naczyniowej i Transplantacyjnej Akademii
Medycznej w Warszawie, 2ll Zaktad Radiologii Klinicznej Akademii Medyczne;j
w Warszawie

Wstep: Poza wskazaniamiklinicznymi waznag role w kwalifikacji tetniakow aorty brzusz-
nej (TAB) do metody wewnatrznaczyniowej majg kryteria anatomiczne, od spetnienia
ktorych zalezy techniczne powodzenie zabiegu. Wsrod nich najbardziej istotng role
odgrywajg miejsca przylegania stentgraftu, tj. podnerkowy odcinek aorty oraz tetnice
biodrowe, ktére zapewniaja prawidtowe umocowanie stentgraftu i skuteczne wytg-
czenie TAB z krazenia.

Celem pracy byto przedstawienie wtasnego podziatu TAB oraz ocena jego wptywu na
wystepowanie przecieku typu | po leczeniu wewnatrznaczyniowym.

Materiat i metody: Na podstawie wyniku przedoperacyjnejtomografii komputerowej
podzielono TAB w zaleznosci od dwoch parametrow morfologicznych: dtugosci szyi
(typ S; powyzej 15 mm i S, = 15 mm) oraz objecia tetniakiem tetnic biodrowych
wspolnych i wewnetrznych (typ A dla tetniakdw konczacych sie powyzej 10 mm od
rozwidlenia tetnicy biodrowej wspolnej, typ B — posredni i typ C dla tetniakow obej-
mujgcych rozwidlenie tetnicy biodrowej wspdlnej). Badaniem objeto 150 chorych
z TAB leczonych za pomocg stentgraftu w latach 2003—-2005. Kryterium wigczenia do
badania byto stwierdzenie braku zmian miazdzycowych w czesci podnerkowej aorty,
cylindryczny ksztatt szyi proksymalnej oraz brak istotnych zagie¢ katowych szyi i tetnic
biodrowych. Ocenie poddano wystepowanie przeciekow typu la i Ib w bezpoSrednim
okresie pooperacyjnym w zaleznosci od poszczegolnych typow morfologicznych TAB.
Wyniki: Przeciek typu la stwierdzono u 2/118 chorych w typie S, (1,7%) i 6/32 cho-
rych w typie S, (19%), a roznica byta znamienna statystycznie (p < 0,001; test Log-
rank). Przeciek typu Ib stwierdzono u 1/126 chorych w typie A (0,8%), u 7/16 chorych
w typie B (44%) i u 4/8 w typie C (50%). Stwierdzono znamienng statystycznie roznice
pomiedzy grupg AiBoraz AiC (p < 0,005; test Log-rank).

Whnioski: Wprowadzenie wtasnego podziatu morfologicznego tetniakow aorty brzusz-
nejumozliwia doktadniejsze zaplanowanie konfiguracji stentgraftu w stosunku do do-
tychczas stosowanej klasyfikacji przyjetej przez EUROSTAR. Pozwala rowniez na
okreSlenie prawdopodobienstwa wystgpienia przecieku typu | po leczeniu wewnatrz-
naczyniowym.
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Wyniki leczenia jatrogennych tetniakéw rzekomych
tetnicy udowej za pomoca wstrzykiwania trombiny pod kontrolg
ultrasonograficznag

M. Dratwicki'!, E. Gorczyca-Widniewska?2, K. Braun', P. Andziak'

Klinika Chirurgii Ogolnej i Naczyniowej Centralnego Szpitala Klinicznego MSWIA
w Warszawie, 2Pracownia USG Zaktadu Radiologii Centralnego Szpitala
Klinicznego MSWIA w Warszawie

Wstep: Celem pracy byta analiza wynikow leczenia jatrogennych tetniakéw rzeko-
mych tetnicy udowej wstrzykiwaniem trombiny pod kontrolg ultrasonograficzng i po-
rownanie z wynikami leczenia metodg chirurgiczng.

Materiat i metody: Od stycznia 2002 roku do wrzesnia 2005 roku do badania wtgczo-
no 77 chorych z tetniakiem o Srednicy wiekszej niz 1 cm. 52 chorych leczonych do
wrzesnia 2003 roku wigczono do grupy kontrolnej leczonej chirurgicznie, a pozosta-
tych 25 do grupy leczonej wstrzykiwaniem trombiny.

Analizowano wielko$é, iloS§¢ komor tetniaka, lokalizacje wktucia do tetnicy, czas poby-
tu chorego w szpitalu, powiktania obu metod, spadki poziomu hemoglobiny po koro-
narografii i po leczeniu tetniaka oraz iloS§¢ przetoczonej masy erytrocytarnej w obu
grupach. Oceniono réwniez wyniki leczenia wstrzykiwaniem trombiny i leczenia ope-
racyjnego.

Wyniki: W grupie badanej, u 21 (84%) uzyskano dobry wynik leczenia. U zadnego
z chorych ocenianych po miesigcu nie stwierdzono nawrotu tetniaka rzekomego. Le-
czenie chirurgiczne byto skuteczne w 100%, jeden (1,9%) chory wymagat reoperacji
W pierwszej dobie z powodu krwawienia z rany operacyjnej. W grupie badanej Sredni
czas hospitalizacji byt znaczaco krotszy i wyniost 3,8 dnia w poréwnaniu z 7,9 dnia
w grupie kontrolnej. W grupie badanej w poréwnaniu z grupg kontrolng odnotowano
réwniez znaczgco mniejszg ilo§¢ powiktan.

Whioski: 1. Leczenie tetniakow rzekomych tetnicy udowej za pomoca podania trom-
biny pod kontrolg ultrasonograficzng jest skuteczng, prostg do wykonania i powta-
rzalng metoda leczenia, dobrze tolerowang przez chorych. 2. Skutecznos¢ leczenia
tetniakow rzekomych tetnicy udowej za pomocg podania trombiny pod kontrolg ultra-
sonograficzng jest porownywalna ze skutecznosScig leczenia chirurgicznego.
3. Leczenie tetniakow rzekomych tetnicy udowej ma znacznie mniejszg iloS¢ powi-
ktan niz leczenie chirurgiczne.
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Wczesne wyniki leczenia wewnatrznaczyniowego tetniakow
naczyn mézgowych za pomoca samorozprezalnego
stentu nitynolowego Leo

R. Juszkat!, S. Nowak?, S. Smél2, W. Kociemba!

'Pracownia Naczyniowa Zaktadu Neuroradiologii Katedry Radiologii Akademii
Medycznejim. K. Marcinkowskiego w Poznaniu, ?Katedra i Klinika Neurochirurgii
i Neurotraumatologii Akademii Medycznejim. K. Marcinkowskiego w Poznaniu

Wstep: Wewnatrznaczyniowe leczenie tetniakow z szeroka szyja zlokalizowanych na
naczyniach mézgowych wymaga specjalnych technik embolizacyjnych. Jedna z nich
jest zastosowanie nitynolowych stentow pokrywajacych szyje tetniaka z nastepowg
embolizacjg przez oczka stentu. Autorzy prezentuja 17 przypadkow zabiegow na na-
czyniach mozgowych z zastosowaniem stentow.

Materiat i metody: Od stycznia 2004 roku do stycznia 2006 roku w Klinice Neurochirurgii
AM w Poznaniu wykonano 228 zabiegbw embolizacji tetniakdbw moézgu u 211 chorych.
W przypadku 17 tetniakow, tj. 7,5%, u 15 chorych wszczepiono samorozprezalny stent Leo
firmy Balt. Materiat stanowi 15 chorych (9 kobiet i 6 mezczyzn ) w wieku 18—62 lat (Sr. wieku
45 3 lat). Wskazaniami do wszczepienia stentu w 11 przypadkach byta szeroka szyja tetnia-
ka, w trzech tetniak wrzecionowaty, w dwoch wypadanie spirali podczas zabiegu emboliza-
cji, natomiast w jednym przypadku etiologia urazowa tetniaka tetnicy szyjnej wewnetrzne;.
Najczestszg lokalizacjg tetniakow byta tetnica szyjna wewnetrzna w 8 przypadkach
oraz tetnica podstawna w szesciu. W dalszej kolejnoSci tetnica Srodkowa mézgu, tet-
nica przednia mozgu oraz tetnica kregowa. Po implantacji stentu, wykonano emboli-
zacje tetniaka za pomocg platynowych spirali hydrolitycznie odczepialnych, platyno-
wych spirali firmy Balt.

Wyniki: W przypadku wszystkich 17 implantacji stentow w naczyniach mézgowych
nie odnotowano powiktan zwigzanych z umiejscowieniem stentu. W przypadku trzech
tetniakow wrzecionowatych skracanie sie stentu przekraczato norme producenta
i wynosito 11—14 procent. W przypadku wszystkich chorych z tetniakami niebedacymi
przyczyna przebytego krwawienia podpajeczynéwkowego, przygotowanymifarmako-
logicznie nie zaobserwowano bezposrednio zakrzepicy w obrebie stentu ani obwodo-
wo do wszczepionej protezy. U trzech pacjentow bez przygotowania farmakologicz-
nego bezposrednio po wszczepieniu stentu w okresie 10—20 minut wystapita zakrze-
pica obejmujgca stent wraz z naczyniem zaopatrujgcym. U chorych tych zastosowa-
no dotetnicze leczenie farmakologiczne za pomoca Reo-Pro. U wszystkich trzech
chorych w przeciggu 10-25 minut uzyskano droznoS¢ stentu wraz z zaopatrujgcym
naczyniem. U jednego z nich z tetniakiem na szczycie tetnicy podstawnej doszto do
krwawienia z worka tetniaka i zgonu. U pozostatych 2 chorych po embolizacii i lecze-
niu fibrynolitycznym za pomocg Reo-Pro nie odnotowano powiktan krwotocznych.
Whioski: Zastosowanie nitynolowych stentow w naczyniach mézgowych znacznie
ogranicza przeciwwskazania do leczenia metodg embolizacji wewnatrznaczyniowe;j.
W przypadku tetniakéw krwawigcych u chorych bez przygotowania farmakologiczne-
go istnieje ryzyko wystapienia zakrzepicy w obrebie stentu.
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Modyfikacje techniczne leczenia wewnatrznaczyniowego
tetniakéw okolicy tuku aorty

P.M. Kasprzak

Wprowadzanie stentgraftow do luku aorty (niezaleznie od tego, czy sa to stentgrafty
proste, czy tez z wycieciem/oknem) oraz ich trwale zakotwiczenie jest zwigzane
z wieloma problemami, poczynajgc od trudnosci zabiegu, uzywajgc dwuwymiarowe-
go obrazu rentgenowskiego w trudnym trojwymiarowym kompleksie luku aorty i jego
waznych odgatezien.

Proponowana modyfikacja polega na uzyciu dodatkowej dtugiej i mocnej nici chirur-
gicznej przymocowanejtrwale do zewnetrznej powierzchni stentgrafty, ktéra przebie-
gajac rownolegle do drutu prowadzgcego stentgraftu, jest za pomocg lasso wyprowa-
dzona na zewnatrz przez chirurgiczne naktucie jednej z tetnic luku aorty w okolicy
nadobojczykowej. Metoda ta wymaga planowania miejsca naktucia tetnic luku aorty
i miejsca umocowania nici do stentgraftu dla kazdego chorego.

Ni¢ ta jest nastepnie ,wybierana” na zewnatrz z dostepu nadobojczykowego rownole-
gle do wprowadzanego stentgraftu az do momentu, w ktérym stentgraft w tuku aorty
jest za pomocg nici doprowadzony do miejsca, w ktorym ni¢ jest wyprowadzona na
zewnatrz, umozliwiajac doktadne umiejscowienie i dodatkowe zakotwiczenie stent-
graftu. W zaleznoSci od tego, ktora z tetnic zostanie wytgczona z krwioobiegu, meto-
da ta moze by¢ uzupetniona zabiegami przestowania tetnic tuku aorty (ryc. 1-3).

Rycina 1. Rycina 2. Rycina 3.
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Taktyka postepowania w rozwarstwieniach aorty piersiowej typu B

M.M. Szostek, W. Jakuczun, R. Pogorzelski, M. Szostek

Klinika Chirurgii Ogolneji Chorob Klatki Piersiowej, || Zaktad Radiologii
Akademii Medycznej w Warszawie

Wstep: Celem pracy byto opracowanie algorytmu postepowania w tetniakach roz-
warstwiajgcych aorty piersiowej.

Materiat i metody: W latach 2000-2001 wykonano 183 operacije tetniakow aorty pier-
siowej z uzyciem stentgraftow, z tego 81 operacje w tetniakach rozwarstwiajgcych.
U 22 pacjentow stentgraft zostat rozprezony na wysokosci odejscia tetnicy podoboj-
czykowej. Ze wzgledu na niedokrwienie nerek lub trzewi 2 chorych wymagato Srédna-
czyniowego przerwania przegrody w czesci brzusznej aorty. U 3 chorych wykonano
pozaanatomiczny przeszczep udowo-udowy. W jednym przypadku ze wzgledu na po-
zwezane tetnice udowe i biodrowe zewnetrzne nie udato sie wprowadzi¢ systemu.
Konieczne byto wowczas wszycie tzw. mankietu chirurgicznego, a po implantacii stent-
graftu wykonano przeszczep omijajacy zwezone miejsce w celu poprawienia ukrwie-
nia konczyny. U dwojga pacjentow, u ktorych tetniak rozwarstwiajgcy obejmowat aor-
te piersiowo-brzuszng z odejSciami tetnic trzewnych, wykonano operacje hybrydowg
— rekonstrukcje naptywu krwi do trzewi przez przeszczepy pozaanatomiczne z jed-
noczasowym wprowadzeniem stentgraftu do catej aorty. W 5 przypadkach chorych
operowanych doraznie, nieprzygotowanych do znieczulenia og6inego lub z zaburze-
niami krzepniecia uniemozliwiajgcymi znieczulenie doledzwiowe, operacje wykony-
wano w znieczuleniu miejscowym.

Wyniki: Wsr6d 22 wykonanych operaciji z pokryciem odejScia tetnicy podobojczyko-
wej u zadnego chorego nie byto koniecznosci wykonywania operacji rekonstruujgcej
naptyw krwi do reki. U 3 chorych stent-graft zmigrowat dystalnie, u 2 mozliwe byto
technicznie wstawienie przedtuzki proksymalnej, jeden chory wymagat operaciji kar-
diochirurgiczne;.

WSréd chorych, u ktérych uzyskano wykrzepniecie kanatu fatszywego wytacznie po
zamknieciu wrot pierwotnych krotkim elementem systemu, jedynie 4 chorych wyma-
gato reoperacji i implantowania przedtuzki dystalnej, natomiast w pozostatych przy-
padkach interwencja taka byta zbyteczna. U 3 chorych wystgpito rozwarstwienie
wsteczne w tuku powyzej implantowanego stent-graftu wymagajace operaciji kardio-
chirurgicznej.

Whnioski: Operacje endowaskularne sg postepowaniem z wyboru w tetniakach roz-
warstwiajgcych aorty piersiowej. Rozprezenie stentgraftu w tuku aorty z pokryciem
odejscia tetnicy podobojczykowej nie wywotuje objawow klinicznych wymagajacych
operacji rekonstrukcyjnej. Zamkniecie nawet krotkim elementem wr6t pierwotnych
W wiekszosci przypadkow powoduje wykrzepniecie kanatu fatszywego i stabilizacje
rozwarstwienia.
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Przydatnos$é wskaznikéw przeptywu wewnatrznerkowego
(Rl i PI) w ocenie odejscia tetnic nerkowych u pacjentéw
z rozwarstwieniem aorty brzusznej
(po operacji rozwarstwienia aorty typu A)

I. Michatowska', M. Januszewicz2, H. Janaszek-Sitkowska',
A. Januszewicz', M. Peczkowska', E. Szpakowski'

'Instytut Kardiologii w Aninie, 21l Zaktad Radiologii Klinicznej, Samodzielny
Publiczny Centralny Szpital Kliniczny Akademii Medycznej w Warszawie

Wstep: Rozwarstwienie aorty polega na przerwaniu ciggtoSci btony wewnetrznej
i wytworzeniu dwoch kanatow — prawdziwego i fatszywego. Najczestszg patologig
wystepujaca u chorych z rozwarstwieniem aorty jest nadcisnienie tetnicze, stwierdza-
ne u 62-78% pacjentéw. Rozprzestrzenianie sie rozwarstwienia na tetnice nerkowe
moze by¢ przyczyna niedokrwienia nerek objawiajgcego sie wzrostem poziomu kre-
atyniny, znacznym nadci$nieniem tetniczym, w konsekwencji niewydolnoscig nerek.

Celem pracy byto okreslenie przydatnosci wskaznikow Rl i Pl w ocenie odejScia tetnic
nerkowych z réznych kanatow oraz poziomu stezenia kreatyniny w surowicy krwi
i wskaznika Rl w ocenie funkcjonowania nerek.

Materiat i metody: Materiat obejmuje 46 pacjentow, Srednia wieku 54 + 12,4 roku po
operacijirozwarstwienia aorty typu A, u ktérych rozwarstwienie schodzito na aorte brzuszna.
Badania dopplerowskie wykonywano przy uzyciu aparatu HDI 5000 gtowica convex
2—-4 MHz. Oceniano odejscie tetnic nerkowych z poszczegolnych kanatow aorty (kanat
prawdziwy, fatszywy i na granicy kanatow) oraz dokonywano pomiaréw wskaznikow
wewnatrznerkowych Rl i Pl w naczyniach segmentalnych w gérnym i doinym biegunie
nerki.

Oznaczano rowniez poziom stezenia kreatyniny w surowicy krwi.

Wyniki: W catej grupie odejScie tetnic nerkowych z kanatu prawdziwego miato miej-
sce u 66,7%, a z kanatu fatszywego u 22,4%. Z kanatu prawdziwego czesciej odcho-
dzity prawe tetnice nerkowe (84%) niz lewe (50%).Tetnice nerkowe lewe odchodzg
z kanatu fatszywego w 37%, prawe w 11,4%. Poziom wskaznika Pl w obu nerkach
istotnie (p < 0,05) determinuje kanat odejScia tetnic nerkowych. Przecietna PI, gdy
tetnica nerkowa odchodzi z kanatu fatszywego, rowna sie 1,547 + 0,328 jest istotnie
(p < 0,05) wieksza od analogicznejdla kanatu prawdziwego Pl = 1,333 + 0,295. Bliska
znamiennos$ci (p < 0,10) jest roznica Srednich Pl dla kanatu fatszywego i na granicy
kanatow Pl = 1,337 + 0,391.

Istotng role w ksztattowaniu poziomu stezenia kreatyniny odgrywa réwniez kanat odej-
Scia tetnicy nerkowej. Stezenie kreatyniny byto najmniejsze Cr = 88,9 + 17,8, gdy
jedna z tetnic nerkowych odchodzita z kanatu fatszywego, a najwieksze Cr = 114 +
+ 24,7, gdy tetnica znajdowata sie na granicy kanatow.

Whioski: Kanat odejScia tetnic nerkowych odgrywa istotng role w ksztattowaniu wskaz-
nika Pl i stezenia kreatyniny, nie wptywa natomiast na wskaznik RI.

Proba korelacji wskaznika Rl i stezenia kreatyniny wykazata przecigtng korelacje zmien-
nych inie daje podstaw do zastgpienia kreatyniny przez wskaznik Rl w ocenie funkcji nerek.
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Leczenie endowaskularne odlegtych powiktan po operacjach
naczyniowych

T. Synowiec!, M. Micker!, P. Samolewski?, P. Checiniski'

'Klinika Chirurgii Ogolnej i Naczyniowej oraz Angiologii Akademii Medycznej
im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu, 2Pracownia Naczyniowa Zaktadu Radiologii
Szpitala MSWIA im. L. Bierkowskiego w Poznaniu

W roku 2005 w Klinice Chirurgii Ogolneji Naczyniowej oraz Angiologii Akademii Me-
dycznejim. K. Marcinkowskiego w Poznaniu leczono dwoch chorych z powodu odle-
gtych powiktan po operacjach naczyniowych.

Pacjent W.M. w wieku 60 lat zgtosit sie z powodu tetniakdw w miejscu zespolen dy-
stalnych protezy aortalno-dwubiodrowej. Chory w 1990 roku byt operowany z powodu
tetniaka aorty brzusznej. W 2005 roku w badaniu tomografii komputerowej stwierdzo-
no obecnos¢ tetniaka zespoleniowego po stronie prawej i tetniaka prawdziwego dal-
szego odcinka tetnicy biodrowej wspolneji wewnetrznej lewej.

Pacjent B.W. w wieku 40 lat w 1988 roku przebyt zabieg usuniecia obu nerek oraz
transplantacje nerki. W 2005 roku u chorego rozpoznano tetniaka aorty brzusznej.
W badaniu tomografii komputerowej stwierdzono, ze worek tetniaka rozpoczyna sie
9 mm ponizej odejScia tetnicy krezkowej gorneji przechodzi na obie tetnice biodrowe
wspolne.

Ze wzgledu na liczne choroby wspotistniejace i znaczne ryzyko okotooperacyjne obu
pacjentow zakwalifikowano do leczenia edowaskularnego. Wykonano implantacje
stentgraftu aortalno-dwubiodrowego. Po wszczepieniu stentgraftu uzyskano wytgczenie
z krazenia worka tetniaka. W przebiegu pooperacyjnym nie odnotowano zadnych
powiktan. Pacjenci w drugiej dobie po zabiegu zostali wypisani ze szpitala. Kontrolne
badania tomografii komputerowej nie ujawnity wycieku srodka kontrastowego poza
Swiatto stentgraftu.

Pacjenci, u ktérych wystgpity powiktania odlegte po pierwotnych operacjach naczy-
niowych, moga by¢ skutecznie i bezpiecznie leczeni przy uzyciu technik endowasku-
larnych.
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Poréwnanie zmniejszania sie worka tetniaka aorty brzusznej
po implantacji stentgraftu Zenith i PowerLink w oparciu
o wlasne doswiadczenia

K. Ziaja, W. Kuczmik, J. Kostyra, D. Ziaja

Katedra i Klinika Chirurgii Ogoinej i Naczyn Slaskiej Akademii Medycznej
w Katowicach

Wstep: Podstawowa miarg sukcesu wewnatrznaczyniowego leczenia tetniakow aor-
ty brzusznej (TAB) jest zmniejszanie sie worka tetniaka.

Celem pracy jest porownanie procesu zmniejszania sie worka TAB po implantaciji
dwoch réznych stent-graftow: Zenith i PowerLink na podstawie wtasnych doswiad-
czen.

Materiat i metody: Od 2000 roku do 2003 roku leczono za pomoca stentgraftow
50 chorych z TAB. Do zabiegow uzyto rozwidlonych stentgraftow: Zenith (27), Power-
Link (22) i Excluder (1). W analizowanej grupie byto 42 mezczyzn i 8 kobiet, w wieku
51-85 lat ($r. 69,6). Srednica tetniaka miescita sie w granicach 42—84 mm ($r. 55,3 mm).
Analizie poddano zmiane maksymalnego wymiaru poprzecznego TAB po 6, 12 i 24
miesigcach na podstawie obrazu angio-TK. Nastepnie porownano zmiany $rednicy
TAB wsrod chorych, ktorym implantowano stentgraft: PowerLink — grupa A1 i Zenith
— grupa A2.

Wyniki: Po 6 miesigcach stwierdzono w 1 przypadku wzrost Srednicy TAB po implan-
tacji stentgraftu PowerLink w tym przypadku rozpoznano przeciek okofoprotezowy
typu IA. Po zamknieciu przecieku dodatkowym stentgraftem obserwowano w kolej-
nych punktach czasowych zmniejszanie sie Srednicy TAB. W 5 przypadkach po
6 miesigcach obserwowano brak zmiany wyjsciowego rozmiaru TAB (Zenith — 3,
PowerLink — 2 chorych). W przypadkach tych rozpoznano przeciek okotoprotezowy
typu Il a w kolejnych przedziatach czasowych nie obserwowano ,kurczenia sie” worka
TAB (mimo ze u 3 chorych doszto do samoistnego zaniku przecieku). Porownanie
Srednicy maksymalnej TAB po 6, 12 i 24 miesigcach od implantacji stentgraftu: A1
— PowerLink oraz A2 — Zenith przedstawiono na rycinie 1.

Whioski: Typ wszczepionego stentgraftu (PowerLink i Zenith) nie miat wptywu na
wielkoS¢ i szybkoS¢ zmniejszania sie Srednicy TAB. W zadnych z badanych przedzia-
tow czasowych (p > 0,05) nie obserwowano statystycznie istotnych roznic pomiedzy
obiema grupami.
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22 kwietnia 2006 r., sobota, 14.30-16.30

Leczenie pourazowych zmian aorty piersiowej za pomoca
stentgraftow

R. Juszkat!, M. Jemielity?, F. Pukacki®, G. Oszkinis®, R. Staniszewski®,
J. Kulesza', V. Nowak!, W. Majewski®

'Pracownia Naczyniowa Zaktadu Radiologii Klinicznej Katedry Radiologii Akademii
Medycznejim. K. Marcinkowskiego w Poznaniu, 2Klinika Kardiochirurgii Akademii
Medycznejim. K. Marcinkowskiego w Poznaniu, 3Klinika Chirurgii Ogolneji Naczyn
Il Katedry Chirurgii Akademii Medycznejim. K. Marcinkowskiego w Poznaniu

Wstep: Celem pracy byto przedstawienie wiasnych doSwiadczen w leczeniu pourazo-
wych uszkodzen aorty piersiowej wewnatrznaczyniowym wszczepieniem stentgraftu.
Materiat i metody: Praca przedstawia 11 przypadkow obrazen aorty piersiowej spo-
wodowanych wypadkami komunikacyjnymi, leczonych w tutejszejKlinice. Rozpozna-
nia i doboru protezy dokonywano na podstawie tomografii komputerowejz wzmocnie-
niem kontrastowym. W badaniu stwierdzano r6znego rodzaju uszkodzenia aorty oraz
towarzyszgce im obrazenia wielonarzgdowe. W 5 przypadkach stwierdzono pourazo-
wy tetniak aorty piersiowej, w 4 — pourazowe pekniecie aorty z wynaczynieniem krwi
do Srodpiersia i jam optucnowych, natomiast w 2 — pourazowe rozwarstwienie aorty
typu B. U 10 chorych zabiegi wykonywano standardowo, z dostepu poprzez tetnice
udowa. W jednym przypadku z powodu trudnosci technicznych przeprowadzenia pro-
tezy przez tetnice udowa stentgraft wszczepiono poprzez czasowo doszytg do aorty
brzusznej proteze PTF. U 9 chorych stentgraft wszczepiono tuz ponizej odejScia lewej
tetnicy podobojczykowej. U dwodch chorych konieczne byto usytuowanie stentgraftu
ponizejtetnicy szyjnej wspolnejleweji przykrycie ujscia lewejtetnicy podobojczykowe;.
Wyniki: We wszystkich przypadkach uzyskano dobry wynik leczenia, bez powiktan
doraznych i stabilizacje krgzenia w badaniach hemodynamicznych. U 2 chorych
z przykrytym odejSciem lewej tetnicy podobojczykowej nie stwierdzono objawow nie-
dokrwienia OUN oraz konczyny gornej lewej.
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22 kwietnia 2006 r., sobota, 14.30-16.30

Czy katowo zagieta szyja tetniaka aorty brzusznej jest zawsze
przeciwwskazaniem do leczenia wewnatrznaczyniowego?

M. Szczerbo-Trojanowskal, T. JargieHo‘l, A. Wolski2, W. Zywicki2,
A. Drelich-Zbroja', J. Slepko?

Zaktad Radiologii Zabiegowej i Neuroradiologii Akademii Medycznej w Lublinie,
20ddziat Chirurgii Naczyn SPSK 4 w Lublinie

Wstep: Liczba chorych z tetniakami aorty brzusznej leczonych metodg wewnatrzna-
czyniowg stale wzrasta. Wynika to zaréwno z czestszego wykrywania tetniakéw
u chorych bezobjawowych w badaniu USG wykonywanym z innego powodu jak row-
niez z doskonalenia stentgraftow i techniki zabiegow. Przyjete w latach 90. kryteria
naczyniowych warunkéw anatomicznych kwalifikujgce chorych z tetniakami aorty
brzusznejdo leczenia przy uzyciu stentgraftow ulegajg zmianom, co takze powieksza
liczbe leczonych chorych.

Celem pracy byta ocena wynikow leczenia chorych z tetniakami aorty brzusznej,
u ktorych blizsza szyja tetniaka byta zagieta pod katem wiekszym niz 60°.

Materiat i metody: W latach 2004—2006 leczono 173 chorych z tetniakami aorty brzusz-
nej metodg wewnatrznaczyniowa. U 21 chorych (12%) blizsza szyja tetniaka byta
zagieta pod katem wiekszym niz 60°. Wsrdd tych chorych byto 19 mezczyzn i 2 kobie-
ty. Najwieksza Srednica worka tetniaka wynosita 57-82 mm, a dtugos¢ szyi blizszej
11-34 mm. Tetniaki zostaty zaopatrzone stentgraftem Zenith w 12 przypadkach, Ex-
cluder w 5 przypadkach, a u 4 chorych stentgraftem Aorfix. Przy wyborze stentgraftu
kierowano sie dtugoscig szyi, jej ksztattem oraz stanem i miejscem odejScia tetnic
nerkowych. Chorzy sg kontrolowani w badaniu USG co 6 miesiecy i KT raz w roku.
Wyniki: We wszystkich przypadkach zabieg umiejscowienia stentgraftu tuz ponizej
odejscia tetnic nerkowych zakonczyt sie powodzeniem. U jednego chorego stwier-
dzono objawy niewielkiego przecieku typu | do worka tetniaka w kontrolnej angiografii
wykonywanej bezposrednio po zabiegu. Rowniez u jednego chorego obserwowano
przeciek typu Il od strony tetnicy ledzwiowej, ktory nie byt widoczny w kontrolnym
badaniu USG po 6 miesigcach. W badaniu KT wykonanym u 19 chorych 12 miesiecy
i u 8 chorych 24 miesigce po zabiegu nie stwierdzono przemieszczenia stentgraftu.
Nie stwierdzono rowniez objawow p6znego przecieku typu I.

Whioski: Wyniki leczenia chorych z tetniakami aorty brzusznej i zagieciem blizszej
szyi tetniaka pod katem wigkszym niz 60° moga by¢ pomysine przy wtasciwym dobo-
rze typu stentgraftu i jego wymiarow.
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Zastosowanie symulacji komputerowej w badaniach wtasciwosci
hemodynamicznych tetniakéw aorty brzusznej

P. Zukowski, K. Brzozowski

Pracownia Badan Naczyniowych i Radiologii Interwencyjnej Wojskowego Instytutu
Medycznego w Warszawie

Wstep: Zastosowanie programow komputerowych symulujgcych wtasciwosci hemo-
dynamiczne cieczy nie jest w medycynie pomystem nowym. Programy te zastaty za-
stosowane do projektowania pomp infuzyjnych, ptuco-serca, a w ostatnich latach do
projektowania sztucznego serca. W 2000 roku po raz pierwszy zostat uzyty program
komputerowy do obliczenia wtasciwosci hemodynamicznych tetniaka aorty brzusznej
przez zesp6t badawczy z Politechniki Mediolanskiej.

Materiat i metody: Nasze badania zostaty przeprowadzone na podstawie pakietu
oprogramowania FIDAP. Aby przeprowadzi¢ symulacje, nalezy wprowadzi¢ nastepu-
jace parametry: profil przeptywu krwi mierzony za pomocg badania USG na wysoko-
Sci tetnicy krezkowej gornej, wartoS¢ cisnienia skurczowego i rozkurczowego oraz
wymiary i ksztatt tetniaka. Wymiary i ksztatt tetniaka otrzymuje sie na podstawie ba-
dania angio-CT aorty brzuszne;.

Wyniki: Jako wynik przeprowadzonej symulaciji otrzymuije sie kierunki przeptywu krwi
wewnatrz tetniaka, warto$¢ cisnienia tetniczego w kazdym punkcie tetniaka oraz war-
tosSci naprezen Sciany tetniaka.

Whioski: Otrzymane przez nas wyniki pozwalajg okresli¢, w jakich warunkach i w jakim
miejscu wystepuje najwieksze prawdopodobienstwo pekniecia worka tetniaka. Moz-
na przewidzie¢ sposob powiekszania sie worka tetniaka i zmiane jego morfologii.
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Urazy tetnic leczone wewnatrznaczyniowo
— obserwacja 14 chorych

M. Krzanowski, W. Bodzon

Pracownia Terapii Endowaskularnej Naczyn Szpital im. Jana Grandego w Krakowie

Wstep: Urazy tetnic stajg sie coraz czestszym problemem w zwigzku z rosnaca liczbg
urazoéw komunikacyjnych i zabiegéw na naczyniach. W czesci przypadkow, gdy stan
chorego nie pozwala na bezpieczne operacyjne zaopatrzenie urazu albo dostep ope-
racyjny jest trudny, obiecujgcg alternatywa dla operacji naprawczych stanowi leczenie
wewnatrznaczyniowe. Innym wskazaniem do leczenia endowaskularnego sg urazy
powstajace w trakcie zabiegu wewnatrznaczyniowego — mozliwe jest wowczas na-
tychmiastowe leczenie wewnatrznaczyniowe i unikniecie operaciji.

Celem pracy byta ocena powodzenia i powiktan zabiegu leczenia wewnatrznaczynio-
wego urazow tetnic.

Materiaty i metody: Ocenie poddano efekty leczenia 14 chorych (11 mezczyzn, wiek
50,5 + 16,6 roku) leczonych w latach 2002-2005. W 9 przypadkach uszkodzenie tet-
nicy miato etiologie jatrogenna, w pozostatych przyczyna byt uraz mechaniczny. Le-
czeniu poddano tetnice biodrowa zewnetrzng (3 przypadki), podobojczykowa (2 przy-
padki), udowa powierzchowng (2 przypadki), aorte zstepujgcg oraz tetnice: nerkowa,
pachowa, ramienng, promieniowg, gteboka uda i nabrzuszng powierzchowng (po
1 przypadku). Uraz skutkowat przerwaniem ciggtosci Sciany i powstaniem krwiaka
tetnigcego (12 przypadkow) lub przetoki tetniczo-zylnej ze znacznym przeciekiem do
uktadu zylnego i objawami niedokrwienia obwodu konczyny (2 przypadki). Efekty od-
legte oceniono klinicznie, w badaniu USG lub w angio-KT.

Wyniki: U wszystkich chorych w nastepstwie zabiegu doszto do przerwania wyna-
czynienia ilub wytgczenia przetoki tetniczo-zylnej oraz do odtworzenia prawidtowego
przeptywu w kierunku obwodu przez leczong tetnice. W 12 przypadkach implantowa-
no stenty kryte, w pozostatych 2 krwiaka tetnigcego wytgczono za pomoca spiral em-
bolizacyjnych i stentu niepokrywanego. Nie obserwowano zadnych wczesnych powi-
ktan zabiegu, w tym zamkniecia waznych gatezi tetniczych. U jednego z chorych do-
szfo do nawrotu zwezenia w obrebie stentu krytego, chorego tego skutecznie leczono
nastepnie za pomocg angioplastyki balonowej. U innego doszto do péznego nawrotu
wynaczynienia — pacjent ten byt nastepnie skutecznie leczony operacyjnie.
Whnioski: Urazy tetnic mozna leczy¢ przy uzyciu technik wewnatrznaczyniowych
— bezpiecznie i z dobrym efektem doraznym. Umozliwia to stabilizacje stanu pacjen-
ta, unikniecie lub odroczenie ewentualnej definitywnej operacji rekonstrukcyjnej. Pre-
zentowany materiat nie umozliwia petnej odlegtej oceny efektow terapii wewnatrzna-
czyniowej. Ograniczeniem tej formy leczenia jest dostepno$¢ w petni wyposazonych
pracowni terapii wewnatrznaczyniowych oraz wysoki koszt zabiegu.
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22 kwietnia 2006 r., sobota, 14.30-16.30

Asocjacje miedzy genotypami MTHFR 677C>Ti 1298 A>C
a aterogennym profilem frakcji cholesterolu HDL i LDL
oraz przyspieszonym rozwojem zmian miazdzycowych

u osob z niedroznoscia aortalno-biodrowa

E. Strauss!, K. Waliszewski2, W. Majewski?, A.L. Pawlak’

'Instytut Genetyki Cztowieka Polskiej Akademii Nauk w Poznaniu, 2Klinika Chirurgii
Ogolneji Naczyn Akademii Medycznejw Poznaniu

Wstep: Celem pracy byta ocena asocjacji miedzy genotypami MTHFR 677C>Ti 1298
A>C a czynnikami ryzyka wystgpienia niedroznosci aortalno-biodrowej (zespotu Leri-
che’a, SL) w populaciji polskiej.

Materiat i metody: W badaniu, ktére objeto 132 losowo zebranych chorych z SL
(35 kobiet i 97 mezczyzn), skierowanych do leczenia operacyjnego, oceniono relacje
miedzy dominujacym oddziatywaniem alleli MTHFR 677Ti 1298C a czynnikami ryzy-
ka miazdzycy: wiekiem, ptcig, nadciSnieniem tetniczym, paleniem tytoniu, wartoScia-
mi wspotczynnika BMI, poziomem glukozy oraz profilem lipidow i lipoproteim osocza.
Badania biochemiczne wykonano z wykorzystaniem standardowych metod laborato-
ryjnych. U chorych przeprowadzono pomiar wagi, wzrostu, ciSnienia tetniczego oraz
odnotowano przebieg dotychczasowego leczenia farmakologicznego i zebrano dane
dotyczace palenia tytoniu. Nadcisnienie tetnicze rozpoznawano w przypadku wyste-
powania ci$nienia tetniczego rownego lub przekraczajacego wartosci 140/90 mm Hg,
wzglednie leczenia hipotensyjnego. Wyznaczono wartosci wspotczynnikow BMI, HDL/
/LDL oraz TCHDL. Genotyp MTHFR ustalono metodg PCR-RFLP. Roznice w warto-
Sciach badanych parametrow miedzy osobami o r6znym genotypie MTHFR oceniono
metoda analizy kowarianciji, przyjmujac za poziom istotnosci réznic p < 0,05.
Wyniki: W badanej grupie chorych nosiciele allela MTHFR 1298C wykazywali ten-
dencje do obnizonego poziomu cholesterolu frakcjiHDL (1,22 + 0,05) i podwyzszone-
go poziomu cholesterolu frakcji LDL (3,83 + 0,16) w porownaniu z osobami o genoty-
pie 1298AA (1,29 +0,05,p=0,09i3,49 £+ 0,14, p=0,055; odpowiednio). Obserwowa-
ne zmiany w profilu lipoprotein osocza wptywaty na istotnie nizszg warto$¢é wskaznika
HDLADL u chorych z genotypami MTHFR 1298AC i CC (0,351 + 0,025) w porowna-
niu z chorymi o genotypie homozygotycznym 71298AA (0,419 + 0,022; p = 0,007).
W przypadku polimorfizmu 677C>T stwierdzono tendencje do nizszych wartosci wspot-
czynnika HDLADL u homozygot 677CC (0,365 + 0,025 i 0,410 + 0,023; p = 0,1).
Ponadto mezczyzni z tym genotypem cechowali sig istotnie nizszym wiekiem opera-
cyjnym w poréwnaniu z mezczyznami bedgacymi nosicielami allela 677 T (odpowied-
nio: 56,8 +1,3i161,4 + 1,2 lat; p = 0,007).

Whioski: 1. Stwierdzone asocjacje miedzy genotypem MTHFR 1298A>C a pozio-
mem HDL i LDL wskazywa¢ moga na udziat allela 17298C w warunkowaniu aterogen-
nego profilu lipoprotein osocza, sprzyjajgcego wystgpieniu niedroznosci aortalno-bio-
drowej. Obserwowana tendencja do obnizenia wartoSci wspo6tczynnika HDL/LDL
u homozygot 677CC w porébwnaniu jego wartosci u nosicieli allela 677T moze by¢
pochodng nierownowagi sprzezen miedzy badanymi polimorfizmami MTHFR. 2.
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W badanej grupie chorych z SL mezczyzni z genotypem MTHFR 677CC osiagneli
zaawansowanie zmian miazdzycowych uzasadniajgce leczenie operacyjne o ponad
4,5 roku wczesniej niz mezczyzni z genotypami 677CTi TT, co wskazywaé moze na
zwigzek miedzy genotypem 677CC a progresjg zmian miazdzycowych w naczyniach
obwodowych ilub na podatno$¢ nosicieli allela 677T na inne choroby, w tym naczy-
niowe, cechujgce sie wczesniejszym wiekiem wystgpienia.
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22 kwietnia 2006 r., sobota, 14.30-16.30

Opornosé na leczenie przeciwptytkowe a polimorfizm c807t
glikoproteiny la oraz hiperhomocysteinemia u pacjentow po
zawale serca

I.A. Gaik!, E. Hanszke', Z. Turowiecka', M. Duszynska?, K. Zawilska'

'Pracownia Hemostazy Katedry i Kliniki Hematologii i Chorob Rozrostowych Uktadu
Krwiotworczego Akademii Medycznejim. K. Marcinkowskiego w Poznaniu, 20ddziat
Kardiologiczny, ZOZ Poznan Stare Miasto, Szpital im. J. Strusia

Wstep: W najnowszych doniesieniach autorzy wielu badan klinicznych wskazujg na
wystepowanie zjawiska opornosci na leczenie kwasem acetylosalicylowym (ASA)
i klopidogrelem u chorych z ostrymi zespotami wiencowymi (OZW). U tylu pacjentow
zaobserwowano czesty polimorfizm C807T genu glikoproteiny la (GPla) oraz wyraz-
nie podwyzszone stezenie homocysteiny (HCY). GPla/lla obok GPIV jest gtownym
receptorem ptytkowym dla podsrédbtonkowego kolagenu.

Cel badan, materiat i metody: Celem badan byto wykazanie zwigzku pomiedzy opor-
noscig na leki przeciwptytkowe a wystepowaniem mutacji C807T genu GPla i pod-
wyzszonym stezeniem homocysteiny w osoczu. Wszyscy badani otrzymywali ASA
w dawce 150 mg/dobe, a przez okres przynajmniej 1 miesigca po zawale serca
i angioplastyce wiencowej rowniez klopidogrel w dawce 75 mg/dobe.

Badaniami objeto 50 chorych po przebytym po raz pierwszy zawale serca w wieku
40-76 lat (mediana 57,2), w tym 35 mezczyzn (70%) i 15 kobiet (30%). U 32 oso6b
(64%) zanotowano dodatni wywiad rodzinny. Krew pobierano najwczesniej w 30. do-
bie od rozpoczecia terapii ASA. Potwierdzeniem stosowania ASA byto obnizenie ste-
zenia wewnatrzptytkowego malonylodialdehydu (MDA). OpornosS¢ na leczenie ASA
oceniano, badajgc zdolnoS¢ agregacii ptytek krwi pod wptywem trzech induktorow:
ADP (w stezeniach: 5 pM i 3,5 pM), kolagenu (2 pg/ml) i kwasu arachidonowego
(0,6 mM). Polimorfizm C807T GPla oznaczano allelospecyficzng metoda PCR wg
Santoso S. i wsp., a stezenie HCY w osoczu metodg HPLC z detekcjg elektroche-
miczna.

Wyniki: 1. Za miare opornosci na ASA przyjeto procentowo wyrazony stopien agre-
gacji ptytek pod wptywem: ADP > 60%, kolagenu > 70% oraz kwasu arachidonowego
> 20%. 2. Hiperhomocysteinemie stwierdzano przy stezeniu HCY > 16 pM. U zadne-
go z badanych nie wykazano ciezkiej hiperhomocysteinemii > 100 M.

Tabela 1.
Opornos$¢ na ASA Hiperhomocysteinemia Polimorfizm
HCY >16 pM — 19 (38%) C807T GPla
ADP ADP  Kolagen Kwas Umiarkowana Posrednia 30 heterozygot
3,5uM 5uM 2 pg/ml  arachidonowy  16-30 pM 30-100 M CT (60%)
0,6 mM
5(10%) 9(18%) 3(6%) 2 (4%) 18 (36%) 1(2%)

*Test t-Studenta; istotnos¢ statystyczna przy p < 0,05
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Nie wykazano statystycznie istotnych korelacji prostoliniowych pomiedzy stezeniem
HCY a opornoscia na leki przeciwptytkowe (test korelacji rang Spearmana: p = 0,43
dla ADP 5 pM, p = 0,13 dla ADP 3,5 pM, p = 0,8 dla kolagenu, p = 0,6 dla kwasu
arachidonowego). Korelacje krzywoliniowe rowniez byty nieistotne. Nie wykazano sta-
tystycznie znamiennych korelacji miedzy opornosciag na leki przeciwptytkowe a poli-
morfizmem C807T GPla.

Whioski: 1. W grupie chorych po zawale serca obserwuje sie czeste wystepowanie
heterozygot CT w nukleotydzie 807 genu glikoproteiny la, dlatego tez wskazane byto-
by przeprowadzenie badan w populacji kontrolnej. 2. OpornoS¢ na leki przeciwptytko-
we, odnotowana u 4-18% chorych (w zaleznos$ci od uzytego induktora agregaciji), nie
wykazuje zwigzku z obecnoscig polimorfizmu C807T glikoproteiny la. 3. U okoto 40%
chorych po zawale serca stwierdza sie umiarkowang hiperhomocysteinemie.
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22 kwietnia 2006 r., sobota, 14.30-16.30

Opornosé na kwas acetylosalicylowy u chorych po
niedokrwiennym udarze mézgu a stezenie izoprostanu
(8-epiprostaglandyny F, ) w osoczu

M. Zytkiewicz, E. Hanszke, |.A. Gaik, Z. Turowiecka, L. Gietwanowska,
P. Psuja, K. Zawilska

Wstep: Badania ostatnich lat wskazujg, Ze czestg przyczyna nieskutecznosci wtornej
profilaktyki udaru niedokrwiennego moézgu jest tzw. opornosé na kwas acetylosalicy-
lowy (ASA). Jejnastepstwem jest utrzymywanie sie wewnatrzptytkowej produkcji trom-
boksanu B,. Wystepuje ona u okoto 25% chorych otrzymujacych ASA w dawce dobo-
wej 75-325 mg. Powodem opornosci na ASA moze by¢, obok wielu innych czynni-
kow, nieenzymatyczne powstawanie prostanoidow (izoeikozanoidow) aktywujacych
krwinki ptytkowe.

Celem badania byto okreSlenie czestosci wystepowania opornosci na ASA we wita-
snym materiale chorych po niedokrwiennym udarze mozgu i ocena przydatnosci wy-
branych badan laboratoryjnych w rozpoznawaniu opornosci na ASA.

Materiat i metody: Do badania zakwalifikowano 44 chorych, u ktérych co najmniej
miesigc wczesniej wystgpit niedokrwienny udar mozgu, potwierdzony badaniem ob-
razowym. Wszyscy chorzy otrzymywali przez okres przynajmniej 1 miesigca ASA
w dawce 75-325 mg/dobe. Grupe kontrolng stanowito 12 odpowiednio dobranych oséb.
Badano czynnos$¢ krwinek ptytkowych pomiarami agregaciji indukowanej ADP w ste-
zeniu 3,5 yM i 5 pM, kolagenem (2 pg/ml) i kwasem arachidonowym (0,6 mM) oraz
pomiarami czasu zamkniecia otworu testowego na ptytce pokrytej kolagenem/epine-
fryng w aparacie PFA-100®. Ponadto metodg immunoenzymatyczng okreslano steze-
nia osoczowe 11-dehydro tromboksanu B, (11-d TxB,) i 8-epiprostaglandyny F,
(8-epi PgF, ), postugujac sie zestawami EIA Kit firmy Cayman Chemicals. Potwier-
dzeniem stosowania ASA byto obnizenie wewnatrzptytkowego stezenia malonylodial-
dehydu (MDA).

W obecnej pracy oporno$¢ na ASA stwierdzano w przypadku zachowanej agregacii
ptytek pod wptywem ADP powyzej60% normy, z kolagenem > 70% i z kwasem ara-
chidonowym > 20%, skroconego ponizej 165 s czasu zamkniecia w aparacie
PFA--100® oraz pozostajgcego w granicach normy stezenia 11-d TxB, (wskaznik re-
ferencyjny).

Wyniki: Wyniki przedstawiono w tabeli 1.

Tabela 1. Czgstos$é opomosci na ASA u chorych po niedokrwiennym udarze mézgu

Agregacja ptytek krwi PFA-100 11-d TxB2
ADP 3,5 yM ADP 5,0 yM Kolagen Kwas arachidonowy
45% 52% 20% 7% 52% 43%
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Stwierdzono statystycznie istotng ujemng korelacje pomiedzy czasem zamkniecia
w aparacie PFA-100® a stezeniem 11-d TxB, (r =-0,31; p = 0,039) oraz stezeniem
8-epi PgF,,, (r=-0,36; p =0,019).

Whioski: 1. U prawie potowy chorych z przebytym udarem niedokrwiennym mozgu
stwierdza sie laboratoryjne wyktadniki opornosSci na kwas acetylosalicylowy. 2. W sto-
sunku do referencyjnych pomiaréw 11-dehydro tromboksanu B, najistotniejszg kore-
lacje stwierdzono z pomiarami czasu zamknigcia w aparacie PFA-100®. 3. Zaobser-
wowana wspobtzalezno$¢ pomiedzy czasem zamkniecia w aparacie PFA-100° a ste-
zeniem 8-epiPgF, moze wskazywac na nieenzymatyczng droge powstawania pro-
agregacyjnych prostanoidow.
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22 kwietnia 2006 r., sobota, 14.30-16.30

Wptyw receptora aktywowanego przez proliferatory
peroksysomoéw y (PPARy) na monocytarng ekspresje wybranych
cytokin w makroangiopatii cukrzycowej

M. Gacka

Katedra i Klinika Angiologii, NadciSnienia Tetniczego i Diabetologii Akademii
Medycznejim. Piastow Slaskich we Wroctawiu

Wstep: W progresji zmian miazdzycowych kluczowa role odgrywa uktad monocytar-
no-makrofagowy. Receptor aktywowany przez proliferatory peroksysomow PPARy
(PPARYy) poprzez kontrole transkrypciji wielu cytokin moze hamowac progresje makro-
angiopatii cukrzycowe;j.

Celem pracy byta ocena wptywu receptora PPARy oraz terapii jego agonista (rozigli-
tazon) na ekspresje wybranych cytokin: TNFe, II-6, IL-8 i II-10 w monocytach krwi
obwodowej u chorych z makroangiopatig cukrzycowg. Analiza uzyskanych danych
w kontekscie wybranych parametrow promiazdzycowych oraz bezposrednich wskaz-
nikow uszkodzenia Srédbfonka naczyniowego.

Materiat i metody: U 45 pacjentoéw z cukrzyca typu 2 przed i po 22-tygodniowej tera-
pii roziglitazonem wyizolowano monocyty z krwi obwodowej, w celu oceny ekspresiji
genow cytokin TNFe, 1I-6, IL-8 i lI-10 oraz receptora PPARy metodg real-time PCR
[Applied Biosystems]. Jako wskazniki uszkodzenia Srodbtonka analizowano w oso-
czu stezenie trombomoduliny metodg immunoenzymatyczng [Diagnostica Stago®] oraz
dokonano oceny liczby krazacych we krwi obwodowej komorek sSrodbtonka metodg
immunofluorescencyjg z uzyciem monoklonalnych przeciwciat CLB-HEC19. Pozostate
badania wykonano rutynowymi metodami laboratoryjnymi.

Wyniki: Wykazano najwyzszg aktywno$¢ transkrypcyjng dla genu IL-8 w monocytach
u pacjentow ze wspotistniejaca miazdzyca zarostowa (p = 0,045). Po zastosowanej
terapii roziglitazonem stwierdzono statystyczng tendencje spadkowa transkrypcji genu
TNFa (p = 0,026) oraz IL-8 (p = 0,008). Wraz ze wzrostem wyjSciowego stezenia
HbA,  obserwowano mniejsza redukcje transkrypcji genu dla IL-8 w analizowanych
komoérkach po leczeniu (r = 0,730; p < 0,001). W badanych monocytach, przed i po
zastosowanej terapii ekspresja genow PPARYy, -6 oraz II-10 byta nieoznaczalna.
Whioski: 1. Znaczacg role w promiazdzycowej aktywnoSci monocytow odgrywaja
TNFe i 1I-8. 2. Roziglitazon obniza gotowos$¢ prozapalng monocytow poprzez wptyw
na ekspresje wybranych cytokin promiazdzycowych szlakiem pozareceptorowym.
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23 kwietnia 2006 r., niedziela, 8.00-10.00

Odlegte wyniki kliniczne autotransplantacji komorek
macierzystych szpiku w leczeniu przewlektego niedokrwienia
konczyn doinych

W. Witkiewicz!, L. Mastowski?, J. Lange3, D. Duda?3, A. Lange®

'Oddziat Chirurgii Ogolnej i Naczyniowej Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego
we Wroctawiu, 20ddziat Angiologii Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego
we Wroctawiu, ®Dolno$laskie Centrum Transplantacji Komorkowych z Krajowym
Bankiem Dawcow Szpiku we Wroctawiu

Wstep: Przewlekte krytyczne niedokrwienie tetnicze konczyn dolnych w razie braku
mozliwosci wykonania zabiegow odtworczych na uktadzie tetniczym, mimo intensyw-
nego leczenia zachowawczego, w 30—-50% przypadkow prowadzi do amputaciji kon-
czyny. Zdolno$¢ komorek macierzystych szpiku do roznicowania w kierunku réznych
komorek, w tym komorek Srodbtonka i miesni gtadkich, stwarza podstawy do ich wy-
korzystania w celu indukowania angiogenezy w niedokrwionych obszarach kohczyn.
Materiat i metody: W okresie od grudnia 2003 roku do sierpnia 2005 roku wykonano
19 autotransplantacji mezenchymalnych komoérek macierzystych szpiku u 16 chorych
na przewlekte krytyczne niedokrwienie konczyn dolnych. Poza dwiema kobietami po-
zostali chorzy ptci meskiej, w wieku: 41-61lat ($r. 50,33 + 10,07) zgtaszali bole spo-
czynkowe, wymagajace stosowania lekow przeciwbolowych, u wszystkich obserwo-
wano obecno$¢ owrzodzen niedokrwiennych, wskaznik ABI wynosit 0-0,5. U wszyst-
kich chorych wykonano arteriografie, ktora byta podstawg do dyskwalifikaciji z leczenia
chirurgicznego. U 3 chorych wykonano 2-krotne transplantacje, w tym u 2 do miesni
tej samej konczyny. Okres obserwaciji wynosit 6—26 miesiecy.

Szpik kostny w ilosci 500 ml pobierano metoda biopsji aspiracyjnejprzez mnogie punk-
cje kosci biodrowych w znieczuleniu ogolnym. Szpik zabezpieczano ptynem konser-
wujgcym ACD-A w stosunku 10:1. Mezenchymalne komorki macierzyste izolowano
w Pracowni Aferezy Dolnoslgskiego Centrum Transplantacji Komoérkowych przy uzy-
ciu separatora komorkowego COBE Spectra do uzyskania 90-procentowej czystosci
ocenianej metodg cytometrii przeptywowej. Uzyskany preparat komorek macierzy-
stych w koncowej objetosci 40-50 ml podawano metoda wielokrotnych (50—60) wstrzyk-
nie¢ objetosci okoto 1 mlAvstrzykniecie do miesni brzuchatych tydki koriczyny niedo-
krwionej na gtebokos¢ okoto 1,5 cm przy uzyciu igiet iniekcyjnych 0,7 x 25 mm.
Wyniki: Obserwowano szybkie — w ciagu 3-7 dni — ustepowanie lub ztagodzenie
dolegliwosci bolowych pozwalajgce odstawi¢ badz istotnie zredukowac dawki anal-
getykow. Ustepowaniu bolow towarzyszyto gojenie owrzodzen z redukcjg o ponad
okoto 75% powierzchni ocenianej planimetrycznie po miesigcu i o okoto 80% po
2 miesigcach obserwacji. Obserwowano zahamowanie postepéw gojenia po okoto
3 miesigcach od implantacji. Po roku od autoprzeszczepu redukcje/ustapienie bolow
zgtaszato 15/16 leczonych, petne wygojenie owrzodzen uzyskano u 8/16 pacjentow,
czeSciowe wygojenie u 4/10, u 2 pacjentow w okresie obserwaciji doszto do progresiji
zmian martwiczych i amputaciji konczyny. Cechy neorewaskularyzacji w badaniach ar-
teriograficznych wykazano u 8/16 leczonych. Nie obserwowano powiktan procedury.
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Na podstawie obserwaciji kliniczneji zauwazalnego zaniku korzystnego efektu klinicz-
nego autotransplantacji po okoto 3 miesigcach zmodyfikowano program terapeutycz-
ny, wdrazajac powtarzane implantacje komorek macierzystych. Obserwowano analo-
giczng do pierwszorazowej reakcje zarbwno na powtorng implantacje do tej samej
konczyny u 2 pacjentow, jak i na implantacje do drugiej konczyny u 1 pacjenta.
Autotransplantacja komorek macierzystych szpiku kostnego do miesni w obszarze
niedokrwienia jest cenng metoda leczenia przewlektego niedokrwienia tetniczego
konczyn dolnych.
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23 kwietnia 2006 r., niedziela, 8.00-10.00

Insulinopodobny czynnik wzrostowy | i jego biatka wigzace
w Scianie i skrzeplinie przysciennej tetniaka aorty brzusznej

B. Panek!, R. Kowalewski', J. Patka?, M. Gacko', R. kapifski', A. Wozniak!

'Klinika Chirurgii Naczyn i Transplantacji Akademii Medycznej w Biatymstoku,
2Zaktad Chemii i Analizy Lekoéw Akademii Medycznej w Biatymstoku

Wstep: Pomimo statego wzrostu zapadalnosSci na tetniaki aorty brzusznej szczegél-
nie ztozona patogeneza choroby wcigz nie jest w petni wyjasniona. Kolagen i elasty-
na, jako gtowne biatka pozakomorkowe tkanki tgcznej, warunkujg wtasciwosci me-
chaniczne tetnic. W Scianie tetniaka aorty brzusznej stwierdzono zaburzony metabo-
lizm kolagenu. Na podstawie dotychczasowych badan mozna przypuszczag, ze zwigk-
szona degradacja tego biatka pod wptywem enzymow proteolitycznych moze byé kom-
pensowana jego zwiekszong biosynteza. Istotnym czynnikiem pobudzajgcym komor-
ki tkanki tacznej do biosyntezy kolagenu jest insulinopodobny czynnik wzrostowy |,
ktorego biodostepnos¢ warunkujg biatka wiazace.

Celem pracy byta ocena zawartoSci insulinopodobnego czynnika wzrostowego |
(IGF-1) oraz biatek wigzgcych (IGFBP-1 i IGFBP-3) w Scianie i skrzeplinie przyscien-
nej tetniaka aorty brzusznejw poréwnaniu ze Sciang aorty kontrolnej.

Materiat i metody: Materiat do badan stanowity Sciany i skrzepliny przysScienne
10 tetniakow aorty brzusznej. Materiatem kontrolnym byty aorty brzuszne 10 dawcow
narzadow. Oceniono zawarto$¢ IGF-l oraz IGFBP-1 i IGFBP-3 metodami radioimmu-
nologicznymi.

Wyniki: W Scianie tetniaka aorty brzusznej stwierdzono zmniejszong zawarto$¢ IGF-|
(p < 0,05) oraz zwiekszong zawarto$¢ IGFBP-1 (p < 0,05) i IGFBP-3 (p < 0,05). Nato-
miast w skrzeplinie przySciennej wykazano zwiekszong zawarto$¢ IGF-I (p < 0,05)
oraz IGFBP-3 (p < 0,001).

Whioski: Zmniejszona zawarto$¢ IGF-I moze prowadzi¢ do zmniejszenia biosyntezy
i zawartosci kolagenu w Scianie tetniaka. Poniewaz biatka wigzgce konkuruja z recep-
torami komorkowymi o IGF-I, mozna przypuszczaé, ze wykazany wzrost zawartoSci
zwtaszcza IGFBP-3 pogtebia skutki niedoboru tego czynnika w Scianie tetniaka. Mniej-
sza zawartoS¢ i biodostepnos¢ IGF-I uniemozliwia odtwarzanie kolagenu, ktory ulega
degradaciji, co zmniejsza wytrzymato$é mechaniczng Sciany tetniaka i moze dopro-
wadzi¢ do jego powiekszania sie i pekniecia.
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23 kwietnia 2006 r., niedziela, 8.00-10.00

Autologiczna transplantacja komorek macierzystych szpiku
kostnego w krytycznym niedokrwieniu konczyn doinych

A. Pupka, J. Skéra, P. Bar¢, D. Janczak, S. Pawtowski, G. Katuza,
P. Szyber, A.T. Dorobisz, P. Szyber

Katedra i Klinika Chirurgii Naczyniowej, Ogolneji Transplantacyjnej Akademii
Medycznej we Wroctawiu

Wstep: Leczenie chorych z krytycznym niedokrwieniem konczyn dolnych napotyka
na zasadnicze trudnosci. Nierzadko jedynym rozwigzaniem jest amputacja. Wyniki
badan doSwiadczalnych i prob klinicznych wskazaty na przeszczep komorek szpiku
jako na potencjalnie nowa terapie.

Celem pracy byta ocena skutecznos$ci autologicznej transplantacji szpiku kostnego
W leczeniu chorych z krytycznym niedokrwieniem konczyn dolnych.

Materiat i metody: Grupe badang stanowito 14 chorych z krytycznym niedokrwie-
niem w stadium Fontaine’a IV, ktorzy byli leczeni bez powodzenia farmakologicznie
i zostali zdyskwalifikowani z zabiegu na uktadzie tetniczym oraz wymagali amputaciji
konczyny. Pobrany z talerza biodrowego szpik kostny zageszczano separatorem.
Uzyskany preparat podawano do niedokrwionej koficzyny poprzez wielokrotne iniek-
cje domiesniowe w obszar stopy i podudzia. Ogoing liczbe komoérek CD34+ w popula-
cjikomorek jednojadrzastych oceniono za pomocg cytometrii przeptywowej. Po dwoch
tygodniach oraz w miesigcach obserwacji 1., 3. i 6. oceniono nastepujgce parametry
— wskaznik kostka/ramie, poziom odczuwanego bolu, zapotrzebowanie na leki prze-
ciwbolowe, powierzchnie owrzodzenia, a takze wykonywano badanie angiograficzne.
Na wykonanie badania uzyskano zgode miejscowej Komisji Bioetyczne;j.

Wyniki: Stwierdzono poprawe wartoSci wskaznika kostka/ramie u 8 chorych, u kto-
rych uratowano konczyne. W wiekszosci przypadkéw notowano zmniejszenie dolegli-
wosci bolowych. U 6 pacjentow leczenie ostatecznie zakonczyto sie niepowodzeniem,
a za takie nalezy traktowac¢ amputacje kofnczyny. Nalezy bra¢ jednak pod uwage za-
awansowany stopien niedokrwienia konczyny u chorych poddanych opisywanejtera-
pii. Nie stwierdzono zadnych efektow ubocznych leczenia. Brak byto korelacji pomie-
dzy iloscig podanych komorek a uzyskanym efektem klinicznym.

Whioski: Autologiczny przeszczep komorek szpiku do objetej niedokrwieniem kon-
czyny wydaje sie potencjalng metodg leczenia w krytycznym niedokrwieniu konczyn
dolnych na tle zmian w krgzeniu obwodowym. Mechanizm obserwowanej poprawy
wymaga jednak dalszych badan.
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23 kwietnia 2006 r., niedziela, 8.00-10.00

Wplyw miejscowego podania autologicznych komorek szpiku
na objawy niedokrwienia konczyn dolnych — wyniki wstepne

B. Nurowska-Wrzosek, K. Bojakowski, M. Bojakowska, M. Skorski,
W. Jedrzejczak, E. Urbanowska, E. Pol, M. Raczkowska, M. Sinski,
J. Tyszkiewicz, £. Kownacki, O. Rowinski, P. Osuch, Z. Gaciong

Katedra i Klinika Chorob Wewnetrznych, Nadci$nienia Tetniczego i Angiologii
Akademii Medycznej w Warszawie

Wstep: Celem pracy jest ocena wptywu podania komorek szpiku do miesnia krytycz-
nie niedokrwionej konczyny dolnej na wskazniki jej ukrwienia.

Materiat i metody: Dotychczas wtgczono 14 chorych (5/9 KM; 11 — miazdzyca,
3 — choroba Buergera) z krytycznym niedokrwieniem konczyn dolnych, niekwalifi-
kujacych sie do leczenia zabiegowego.

U zakwalifikowanych chorych optymalizowane jest leczenie zachowawcze oraz doko-
nywana ocena parametrow niedokrwienia: pomiar dystansu chromania, test na biez-
ni, ABI, arteriografia, dokumentacja fotograficzna owrzodzen, ocena dolegliwosci bo-
lowych oraz badanie perfuzji obwodowej metodg rezonansu magnetycznego. Jedno-
jadrzaste komorki uzyskane ze szpiku sg podawane bezposrednio do miesnia niedo-
krwionej konczyny. Parametry niedokrwienia sg oceniane w 1., 4., 8., 12.i 24. tygo-
dniu, a po 3 miesigcach wykonywana jest ponowna arteriografia.

Wyniki: U 4 z 14 chorych konieczna byta amputacja (Srednio 21 dni po zabiegu),
u pozostatych juz po 4 tygodniach od zastosowanego leczenia obserwowano zna-
mienng poprawe wartosci ABI, wydtuzenie dystansu chromania, zmniejszenie dole-
gliwosci bolowych, gojenie sie owrzodzen. Po 6 miesigcach od zabiegu wskaznik ABI
i dystans chromania zwiekszyty sie znamiennie odpowiednio z 0,43 + 0,24 do 0,73 +
+0,250razz 137,6 m £ 192,4 do 783 m + 814,8. W trakcie obserwacji nie obserwo-
wano objawéw niepozadanych. Srednia liczba podanych komérek szpiku wyniosta
$rednio 16,7 X 108+ 10,8. Nie stwierdzono zwigzku pomiedzy przebiegiem klinicz-
nym a liczbg podanych komérek szpiku.

Whioski: Zastosowanie komoérek macierzystych szpiku w leczeniu krytycznego nie-
dokrwienia konczyn dolnych jest obiecujaca metoda, lecz wymaga potwierdzenia ba-
daniami kontrolowanymi. Podstawowym zadaniem wydaje sie wyodrebnienie grupy
chorych, dla ktérych metoda ta moze przynieS¢é najwieksze korzysci.
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Ocena stezenia réznych postaci inhibitora szlaku czynnika
tkankowego u chorych z przewlektym niedokrwieniem konczyn
w przebiegu procesu miazdzycowego

|. Gosk-Bierska', R. Mc Bane?, K. Karnicki?, R. Adamiec’

'Klinika Angiologii, Nadcisnienia Tetniczego i Diabetologii Akademii Medycznej
we Wroctawiu, 2Mayo Clinic and Foundation for Education and Research, Rochester, MN

Wstep: Inhibitor szlaku czynnika tkankowego TFPI odgrywa istotng role w hamowa-
niu procesu zakrzepowego poprzez blokowanie kompleksu TFA/Ila/Xa przy udziale
pierwszej i drugiej domeny Kunitza. Trzecia domena zawierajgca region C-koncowy
stanowi miejsce wigzania heparyny i lipidow, a in vitro hamuje proliferacje komorek
i mechanizmy apoptozy. Wzrost stezenia TFPI obserwowano w Swiezym zawale mie-
Snia serca. Znane sg rowniez doniesienia, ze niskie stezenie TFPI predysponuje do
powiktan zakrzepowych u pacjentow z chorobg sercowo-naczyniowg oraz wykazuje
zaleznoS¢ z objawami zespotu metabolicznego.

Celem pracy byta ocena stezenia roznych postaci TFPI u pacjentow z przewlektym
niedokrwieniem konczyn dolnych w przebiegu procesu miazdzycowego oraz ewentu-
alnych korelacji z czynnikami ryzyka miazdzycy.

Materiat i metody: Stezenie total TFPI, full-length TFPI, truncated TFPI, TF oznaczo-
no metodg ELISA (IMUBIND Total TFPI ELISA Kit; IMUBIND Truncated TFPI ELISA
Kit, IMUBIND Tissue Factor ELISA Kit American Diagnostica Inc. Stamford) w osoczu
62 pacjentow z miazdzyca tetnic konczyn dolnych (PAOD), Srednia wieku 55,0 + 6,0
lat oraz 25 osob zdrowych (K), Srednia wieku 54,0 + 8,0 lat.

Wyniki: W grupie PAOD stwierdzono znamienny wzrost stezenia fotal TFPI i tfrunca-
ted TFPI oraz TF w poréwnaniu z grupg kontrolng.

Tabela 1.

Kontrola (n = 25) PAOD (n = 62) Istotnos¢ roznic
TF [pg/ml] 67,0 £ 15,0 94,0 + 52,0 0.022798
Total TFPI [ng/ml] 36,0 + 4,0 430 = 7,0 0.000768
Full- length TFPI [ng/ml] 230 + 50 20,0 + 4,0 0.000154
Truncated TFPI [ng/ml] 14,0 = 50 220 = 7,0 0.004607

Jedynie w grupie PAOD wykazano korelacje pomiedzy truncated TFPIi TF r = 0,34.
Nie obserwowano korelacji pomiedzy Zadng z postaci TFPI a stezeniem fibrynogenu,
TAT, PAP, homocysteiny, parametrow gospodarki lipidowej i weglowodanowej, BMI,
wskaznikiem nikotynowym w zadnej z badanych grup.

Whnioski: Zaburzenie rownowagi pomiedzy full-length TFPI i truncated TFPI, zna-
mienny wzrost postaci TFPI pozbawionej C-koncowego tahcucha (fruncated TFPI)
charakteryzujgcej sie obnizonym powinowactwem do proteoglikanow, moze by¢ jed-
nym z mechanizmoéw uczestniczacych w patogenezie procesu miazdzycowego, nie-
zaleznym od powszechnie znanych czynnikow ryzyka.
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Wptyw bradykininy i blokerow receptoréw bradykininowych
na wybrane wyktadniki stresu oksydacyjnego szczura poddanego
zespotowi niedokrwienie-reperfuzja

H. Krauss, P. Checinski, P. Sosnowski, A. Jabtecka, J. Kozlik, N. Balcer,
M. Micker, A. Bednarek

Katedra Farmakologii Klinicznej Akademii Medycznejim. K. Marcinkowskiego
w Poznaniu, Katedra Patomorfologii Akademii Medycznejim. K. Marcinkowskiego
w Poznaniu, Klinika Chirurgii Ogolnej, Naczyniowej i Angiologii Akademii Medycznej
im K. Marcinkowskiego w Poznaniu

Wstep: Pojawiajgca sie w okresie niedokrwienia kwasica oraz hipoinsulinemia zwro-
cita uwage na role kinin w przebiegu stresu oksydacyjnego indukowanego zespotem
niedokrwienie—reperfuzja. Kwasica jest czynnikiem stymulujgcym powstawanie kinin
majgcych dziatanie insulinopodobne. Insulinie z kolei przypisuje sie role czynnika re-
gulujgcego procesy rodnikogenezy oraz aktywnos$¢ enzymow antyoksydacyjnych.
Uzasadniona jest zatem proba okreslenia wptywu bradykininy na przebieg stresu oksy-
dacyjnego w zespole niedokrwienie—reperfuzja.

Materiat i metody: Do badan uzyto zdrowych szczuréw, samcoéw szczepu Wistar.
Przed zatozeniem krepulca podawano im dootrzewnowo ketamine (90 mg/kg mc.)
i xylazyne (10 mg/kg mc.), a w trakcie eksperymentu (w zaleznoSci od potrzeby) po-
dawano ketamine i xylazyne w ilosci 1/3 podanej dawki lekow.

Ostre niedokrwienie konczyny tylnej wywotywano, zaktadajgc uspionym szczurom na
wysokosci wiezadta pachwinowego wykonany z silikonu krepulec. Krepulec zaktada-
no na 4 godziny. Po tym czasie uwalniano ucisk i wywotywano reperfuzje na okres 30,
60 lub 120 min. Zwierzeta podzielono na 6 grup: | — kontrolna z prawidtowym ukrwie-
niem, Il — poddana zespotowi niedokrwienie—-reperfuzja, Il — poddana zespotowi
niedokrwienie—reperfuzja otrzymujaca placebo, IV — poddana zespotowi niedokrwie-
nie-reperfuzja i otrzymujaca bradykinine (dootrzewnowo 320 pg/kg mc.), V — brady-
kinine i HOE 140 — antagoniste receptora B2 (dootrzewnowo 200 pg/kg mc.),
VI — bradykinine i desArg°[Leu®]-bradykinine — antagoniste receptora B1 (dootrzew-
nowo 250 pg/kg mc.).

Oznaczono: poziom wolnych rodnikow w tkankach, stezenie dialdehydu malonowego
(MDA) w homogenatach tkankowych, stan antyoksydacyjny w osoczu krwi, aktyw-
nos¢ dysmutazy ponadtlenkowej (SOD), peroksydazy glutationowej (GSH-Px) oraz
dehydrogenazy glukozo-6-fosforanowej (G6PD) we frakciji cytoplazmatycznejmiesnia
szkieletowego ptuc, nerek, jelita cienkiego i jelita grubego, aktywnos¢ dehydrogenazy
izocytrynianowej we frakcji mitochondrialnej oraz aktywnosé katalizy (CAT) we frakciji
postmitochondrialnej. W surowicy krwi oznaczono tlenek azotu (NO), glukoze i immu-
noreaktywna insuline (IRl).

Wyniki: Zastosowanie bradykininy spowodowato: a) obnizenie poziomu wolnych rod-
nikow tlenowych w ptucach i jelicie grubym, b) obnizenie stezenia MDA, c) nie wywie-
rato wptywu na aktywnos¢ antyoksydacyjng osocza, d) wzrost aktywnosci badanych
enzymow antyoksydacyjnych w tkankach, e) wzrost aktywnosci dehydrogenazy izo-
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cytrynianowej i GBPD w miesniu szkieletowym, f) wzrost stezenia NO w surowicy,
g) obnizenie stezenia glukozy w surowicy, h) brak wptywu na stezenie IRl w surowicy.
Podanie blokerow receptorow bradykininowych (szczegolnie receptora B2) odwraca-
to efekt dziatania bradykininy.

Whniosek: Bradykinina hamuje aktywnoS¢ mechanizmow prooksydacyjnych, zwiek-
sza aktywno$¢ enzymow antyoksydacyjnych, co moze mie¢ zwigzek z nasileniem
wewnatrzkomoérkowej utylizacji glukozy. Zastosowanie blokerow receptoréw bradyki-
ninowych odwracato efekt dziatania bradykininy.
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Stezenie adrenomeduliny i endoteliny 1 w surowicy chorych
na miazdzyce zarostowa tetnic koriczyn dolnych
— wptyw wysitku fizycznego

M. Knapik-Kordecka, K. Zdrojowy, R. Adamiec

Katedra i Klinika Angiologii, NadciSnienia Tetniczego i Diabetologii Akademii
Medycznej we Wroctawiu

Wstep: Mechanizm powysitkowych zmian w uktadzie sercowo-naczyniowym jest
przedmiotem ciagtych dyskusji. Obserwacije kliniczne przemawiajg za dominujgcym
udziatem zmian reologicznych, usprawnienia przemian tlenowych, a takze adaptaciji
miesni poprzez wzrost przeptywu krwi za poSrednictwem substanciji wydzielanych przez
komorki Srédbtonka naczyn. Naczyniowymi hormonami parakrynnymi o najwiekszym
znaczeniu w tym zakresie sg endotelina 1 (ET-1) i adrenomedulina (ADM). Celem
pracy byta ocena zmian stezenia ET-1i ADM w surowicy krwi u chorych na miazdzyce
zarostowg pod wptywem wysitku fizycznego

Materiat i metody: Grupe badang stanowito 27 oséb zdrowych, Sredni wiek 47,9 +
+ 7,96 lat oraz 28 chorych na miazdzyce zarostowg tetnic konczyn dolnych, Sredni
wiek 55,4 + 7,6 lat. BMI w grupie pacjentow z miazdzycg wynosito 24,7 + 4,3 kg/m?2,
u 85% chorych stwierdzano niedokrwienie w okresie Ilb wg Fontaine’a, u 11% w okre-
sie lll, a u 4% w okresie lla. 63% chorych miato aortalno-biodrowy typ niedroznosci,
pozostali: 37% — udowo-podkolanowy.

W grupie kontrolneji badanejoznaczono: parametry gospodarki lipidowej oraz steze-
nie adrenomeduliny i endoteliny 1 w spoczynku oraz po wysitku fizycznym, 20-minu-
towym treningu na cykloergometrze, w obcigzeniu statym 60 obrotow/min, bez prze-
kraczania wyznaczonych parametrow hemodynamicznych.

Krew do badan pobierano z zyty tokciowejna czczo w spoczynku i 5 minut po wysitku.
Endoteline 1 oznaczano metoda immunodyfuzji radialnej przy uzyciu standardowego
testu Biomedica firmy Bender. Adrenomeduling oznaczano radioimmunologicznie
zestawem Peninsula Laboratories, Inc.

Wyniki: Wyniki przedstawiono w tabeli 1.

Tabela 1.

ADM | ADM II Trwatych ET-11 ET-111 p
[pmol/] [pmol/] [fmol/l]

K=27 19,465 + 5913 12,81 £ 7,69 p = 0,005 0,551 + 0,160 0,462 + 0,162 p =0,0005

M =28 15254 + 6,528 17,462 + 22,754 NS 0,603 + 0,201 0,598 + 0,179 NS
ADM | — stezenie adrenomeduliny przed wysitkiem; ADM |l — stezenie adrenomeduliny po wysitku; ET-1 |
— stezenie endoteliny 1 przed wysitkiem; ET-1 Il — stezenie endoteliny 1 po wysitku; K — grupa kontrolna;

M — grupa chorych z miazdzycq zarostowg
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Dyskusja: Wydzielanie obu hormonéw srodbtonkowych ET-1 i ADM pozostaje u oséb
zdrowych we wzajemnej zaleznoSci. Uzyskana roznica stezen ET-1 przed i po wysit-
ku fizycznym u os6b zdrowych jest wysoce istotna statystycznie. Zahamowanie syn-
tezy i uwalniania ET-1 ttumaczone jest hamujacym wptywem NO eksponowanym przez
Srodbtonek w czasie wysitku i powstatym w jego nastepstwie spadkiem oporu naczy-
niowego. W grupie os6b zdrowych konsekwencjg obnizenia stezenia ET-1 jest zmniej-
szenie wydzielania ADM, nie uzyskano jednak korelacji miedzy stezeniem ET-1
a ADM w tej grupie badanych. Srednie stezenie ET-1 w grupie chorych w spoczynku
wynosito 0,603 fmol/ml, a po wysitku 0,598 fmol/ml, wartoSci te nie roznity sie istotnie
statystycznie. Konsekwencija braku wzajemnego oddziatywania obu hormonow para-
krynnych w grupie chorych na miazdzyce zarostowg jest obserwowany u nich wzrost
stezenia ADM po wysitku.

Whioski: 1. Srednie stezenie ET-1 u 0s6b zdrowych nie rozni sie od Sredniego steze-
nia u chorych na miazdzyce zarostowa tetnic konczyn dolnych, wysitek fizyczny po-
woduje istotng redukcje stezenia ET-1 jedynie u osob zdrowych. 2. U chorych na
miazdzyce zarostowg tetnic konczyn dolnych jednorazowy, krotkotrwaty wysitek fi-
zyczny nie indukuje pozytywnej konstelacji zmian stezerh hormonow parakrynnych.
3. Blokowanie receptora endotelinowego przed wysitkiem moze nasladowac warunki
fizjologiczne i zwiekszy¢ skutecznos$¢ stosowanego treningu.
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Odlegte wyniki endowaskularnego leczenia nawrotowych
zwezen tetnic szyjnych

R. Juszkat!, F. Pukacki?, G. Oszkinis?, Z. Krasifnski?,
R. Staniszewski2, W. Majewski?

'Pracownia Naczyniowa Zaktadu Radiologii Klinicznej Katedry Radiologii Akademii
Medycznejim. K. Marcinkowskiego w Poznaniu, 2Klinika Chirurgii Ogoineji Naczyn
Il Katedry Chirurgii Akademii Medycznejim. K. Marcinkowskiego w Poznaniu

Wstep: Operacyjne leczenie nawrotowych zwezen tetnic szyjnych po endarterekto-
mii wigze sie z duzymi trudnoSciami technicznymi i mozliwos$cig wystapienia roznego
rodzaju powiktan. Przezskorna angioplastyka zwezonej tetnicy z jednoczasowg im-
plantacjg stentu wydaje sie by¢ dobrg alternatywa dla interwenciji chirurgicznejw przy-
padku restenoz. Jednakze do tej pory nieliczne sg obserwacje analizujgce wyniki en-
dowaskularnego leczenia nawrotowych tetnic szyjnych. Celem naszego badania byta
ocena wynikow odlegtych zabiegow endowaskularnych w grupie chorych z nawroto-
wym zwezeniem tetnicy szyjne;j.

Materiat i metody: Analizie poddano 18 chorych w wieku 62,3 + 7,2 roku z nawroto-
wym zwezeniem tetnicy szyjnejleczonych za pomoca angioplastyki z wszczepieniem
stentu, w latach 2001-2004. Wskazaniem do angioplastyki byto w 8 przypadkach
objawowe zwezeniem > 60% Swiatta tetnicy i u 10 chorych bezobjawowe zwezenie
powyzej80% Swiatta tetnicy. Warunkiem wigczenia do badania byt sukces techniczny
wykonanego stentowania, potwierdzony pooperacyjnym badaniem DSA oraz USG-
-Doppler, w ktorych wykazano optymalne rozprezenie stentu oraz prawidtowe spek-
trum i predkoS¢ przeptywu krwi przez tetnice szyjne. Okres obserwacji wynosit
12-18 miesiecy. W odstepach 6-miesiecznych wykonywano badanie podmiotowe,
przedmiotowe z oceng neurologiczng oraz badanie USG-Doppler tetnic szyjnych.
Badania te wykonywano takze w przypadku wystgpienia objawow neurologicznych,
sugerujacych nawrot zwezenia.

Wyniki: W 12—18-miesiecznym okresie obserwaciji u 16 chorych wykazano swobod-
ny przeptyw krwi przez poddane angioplastyce tetnice szyjne, natomiast u pozosta-
tych dwoch (11,1%) stwierdzono ponowne zwezenia. W obu przypadkach zwezenie
rozwinetfo sie ponizej wszczepionego stentu w tetnicy szyjnej wspolneji obejmowato
odpowiednio 70 i 80% Swiatta tetnicy. Zwezenia wykryto u pierwszego chorego po
7 miesigcach po wczesniejszym napadzie TIA, u drugiego po 12 od implantaciji sten-
tu. U obu chorych wykonano zabieg angioplastyki z wszczepieniem kolejnego stentu,
stosujgc 5-milimetrowg zaktadke stentow.

Whioski: Leczenie endowaskularne jest skuteczng metoda leczenia nawrotowych
zwezen tetnicy szyjnej wewnetrznej. Chorzy po wykonanym zabiegu stentowania na-
wrotowego zwezenia tetnicy szyjnej wymagaja statego monitorowania sonograficz-
nego. Miejsce ponizej implantacji stentu moze byé predysponowane do powstania
kolejnego zwezenia. Konieczne sg dalsze badania oceniajgce procedury endowasku-
larne w leczeniu nawrotowych zwezen tetnic szyjnych.
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Ocena czestos$ci wystepowania bradykardii i spadkéw ci$nienia
tetniczego u chorych podanych zabiegowi implantaciji stentu
naczyniowego z powodu zwezenia tetnic szyjnych

K. Wachal', R. Juszkat?, R. Staniszewski', W. Majewski'

Klinika Chirurgii Ogélnej i Naczyn Akademii Medycznejim. K. Marcinkowskiego
w Poznaniu, 2Zaktad Radiologii Klinicznej Akademii Medycznej
im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu

Wstep: Nagle pojawiajgca sie bradykardia i spadek cisnienia tetniczego u chorych ze
zwezeniem tetnic szyjnych w czasie zabiegu implantaciji stentu naczyniowego i w okre-
sie pOzniejszym sg istotnym problemem w chirurgii endowaskularnej tetnic szyjnych.
Zaburzenia te mogg mie¢ duzy wptyw na powiktania neurologiczne i wydtuzenie okre-
su pooperacyjnego u chorych poddanych tym zabiegom. Celem pracy byta ocena
zaburzen rytmu serca i ciSnienia tetniczego u chorych poddanych zabiegowi implan-
tacji stentu w tetnicy szyjnej.

Materiat i metody: W badaniu rejestrowano zmiany rytmu serca i ciSnienia tetnicze-
go u 74 (46 mezczyzn, Srednia wieku 68 lat) chorych poddanych zabiegowi z powodu
zwezenia tetnic szyjnych w latach 2003-2005. Stentowanie tetnicy szyjnej (CAS) prze-
prowadzono z protekcjga mozgowg u 67 (90,5%) chorych. Zoperowano 48 chorych
objawowych i 26 chorych bezobjawowych. 52 chorych miato pierwotne zwezenie tet-
nic szyjnych, 22 restenoze, po wczesniej wykonanej endarterektomii tetnicy szyjnej.
We wszystkich przypadkach zwezenie wewnetrznej tetnicy szyjnej byto wieksze niz
70%. Przed i w trakcie zabiegu monitorowano ci$nienie tetnicze za pomoca cewnika
dotetniczego, rytm serca za pomoca standardowego monitora EKG. W przebiegu po-
operacyjnym stosowano 24-godzinny monitoring wymienionych parametrow. Brady-
kardie rozpoznawano, gdy rytm serca spadat ponizej 50/min, hipotonie, gdy ciSnienie
skurczowe byto nizsze od 90 mm Hg.

Wyniki: U jednego chorego doszto do wystgpienia ciezkiego udaru moézgu (1,3%),
w przypadku trzech pacjentow (4%) objawy udaru cofnety sie w trakcie 24 godzin po
zabiegu. Obserwowano wystepowanie deficytow neurologicznych w trakcie procedury
rozprezania balonu u 8 chorych (10,8%). Po zabiegu objawy natychmiast ustapity.
W trakcie CAS bradykardie stwierdzono u 10 (13,5%) chorych, a hipotonie u 28 (37,8%).
Po zabiegu bradykardia utrzymywata sie u 6 chorych (8,1%), hipotonia u 12 (16,2%).
Objawy ustepowaty po wdrozeniu odpowiedniego leczenia. W przypadku trojga chorych,
mimo intensywnego leczenia, bradykardia i hipotonia trwaty powyzej 48 h (4%).
Whioski: Bradykardia i nagte spadki ciSnienia tetniczego sg czestym powiktaniem wyste-
pujacym u chorych poddanych zabiegowi stentowania zwezonejtetnicy szyjnej. W grupie
badawczej nie stwierdzono istotnej statystycznie korelacji zaburzen hemodynamicznych
z obserwowanymi powikfaniami neurologicznymi. U chorych leczonych z powodu nadci-
Snienia tetniczego czesciej dochodzi w trakcie zabiegu do zaburzen rytmu serca i ciSnie-
nia tetniczego w poréwnaniu z grupg chorych z prawidtowym cisnieniem tetniczym. Po
analizie naszych wynikow proponujemy rutynowg profilaktyke atroping w dawce 0,5 mg
u wszystkich chorych zakwalifikowanych do CAS.
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Zastosowanie metody wewnatrznaczyniowej implantacji stentu
w leczeniu restenozy tetnicy szyjnej wewnetrznej

M. Jaworski!, M. Januszewicz!, J. Szmidt2, M. Otto?, |. Nawrot?,
M. Skorski3, A. Matek?, A. Kulesza3, O. Rowinski’

"Il Zaktad Radiologii Klinicznej, Samodzielny Publiczny Centralny Szpital Kliniczny
Akademii Medycznej w Warszawie, ?Klinika i Katedra Chirurgii Ogolnej, Naczyniowej
i Transplantacyjnej, Samodzielny Publiczny Centralny Szpital Kliniczny Akademii
Medycznej w Warszawie, °Klinika i Katedra Chirurgii Ogolneji Chorob Klatki Piersiowej
Samodzielny Publiczny Centralny Szpital Kliniczny Akademii Medycznejw Warszawie

Wstep: Celem pracy byto przedstawienie wynikow leczenia metodg wewnatrznaczy-
niowg wtoérnych zwezen tetnic szyjnych wewnetrznych oraz ocena przyczyn ich po-
wstawania.

Materiat i metody: Materiat stanowi grupa 42 pacjentéw z wtornymi zwezeniami tet-
nic szyjnych wewnetrznych. Wszystkie przypadki restenozy powstaty po wykonanym
zabiegu trombendarterektomii. Obecno$¢ powstania wtérnego zwezenia stwierdzono
w badaniu kolor duplex-Doppler, wielkoSci zwezeh od 80% do 99%. Przyczyne reste-
nozy ustalano na podstawie obrazu USG i DSA. W 5 (12%) przypadkach zwezona
ICA byta jedynym naczyniem dogtowowym, w 15 (836%) przypadkach wspotistniata
przeciwstronna niedroznos$¢ ICA. Do wykonania zabiegu zastosowano stenty samo-
rozprezalne z zestawem neuroprotekcii filtrujgcej, bez predylatacji z optymalizacjg
balonowg po implantaciji stentu.

Wyniki: Przyczyna restenozy w obrazie USG i DSA byto: w 24 (57%) przypadkach
zmiany wtokniste, w 14 (33%) uwapnione zmiany miazdzycowe, w 4 (10%) przypad-
kach gtéwng przyczyng zwezenia byto katowe zagiecie ICA powyzej odcinka opero-
wanego. W 31 (74%) przypadkach stwierdzono obecnosS¢ przysSciennych zmian
miazdzycowych w CCA, zmiany te byty bez istotnego znaczenia hemodynamicznego,
do 50%. We wszystkich przypadkach po implantacji stentu wykonano optymalizacje
balonowg. W dwoch przypadkach (5%) pojawity sie przejSciowe zaburzenia neurolo-
giczne, ustgpity w pierwszej dobie po zabiegu.

Whioski: Istotng przyczyng powstawania restenozy poza wtoknistymi zmianami bliz-
nowatymi sg ponowne zmiany miazdzycowe. Wewnatrznaczyniowy zabieg implanta-
cji stentu jest bezpieczng metodg leczenia restenozy tetnic szyjnych wewnetrznych i
jest obarczony matym ryzykiem powiktan.

A154



NOTES

A155



23 kwietnia 2006 r., niedziela, 10.15-11.30

Jak bezpiecznie stentowaé zwezenia tetnic szyjnych?
— 8 lat doswiadczen

T. Jargietto!, A. Wolski2, W. Krzyzanowski', W. Zywicki?, J. Rybak?,
M. Szczerbo-Trojanowska'

Zaktad Radiologii Zabiegowej i Neuroradiologii Akademii Medycznej w Lublinie,
20ddziat Chirurgii Naczyn SPSK 4 w Lublinie

Wstep: Celem pracy byta ocena mozliwoSci optymalizacji wskazan i techniki zabie-
gow Srodnaczyniowego stentowania zwezen tetnic szyjnych — opracowanie zalecen
klinicznych i technicznych.

Materiat i metody: Od roku 1998 wykonano 278 zabiegow (u 269 chorych) stentowa-
nia tetnic szyjnych z zastosowaniem neuroprotekcji (prowadniki z filtrem — 95%).
Leczono gtownie chorych z objawami niedokrwienia mézgu (257-92%), ze zwezenia-
mi>70% (271-97%).

U 88% chorych (244) przeprowadzono konsultacje neurologiczng i wykonano bada-
nia oceniajgce stopien niedokrwienia mozgu (TCD, perfuzja-TK). Wyboru techniki wy-
konania zabiegu dokonywano po analizie wyjSciowego badania duplex doppler, oce-
ny ukrwienia mozgu i po arteriografii wykonywanej w trakcie zabiegu. W 89 przypad-
kach (832%) wykonano wstepne poszerzenie przed implantacjg stentu. Doszerzenie
stentu balonem wykonano we wszystkich zabiegach — stosowano balony o $rednicy
4.5-55 mm.

Wyniki: Dobry technicznie wynik (zwezenie resztkowe < 40%) osiggnieto w 275 za-
biegach (99%). Nie byto przypadku odstapienia od zabiegu z przyczyn technicznych.
Wsrod powiktan odnotowano 3 zgony w wyniku zabiegu (1,08%). Stwierdzono 2 uda-
ry dokonane (0,7%) i 4 tzw. ,mate udary” (1,4%) — bez trwatych nastepstw klinicz-
nych. Objawy o charakterze TIA wystapity przy 9 zabiegach (3,2%) i dotyczyty w wiek-
szoSci chorych z przeciwstronng niedroznoscia tetnicy szyjnej. U 7 chorych (2,5%)
ujawnity sie tagodne cechy zespotu przekrwienia, bez krwawien Srodmoézgowych.
W okresie okotozabiegowym (do 1 miesigca) zanotowano u 42 chorych objawy serco-
wo-naczyniowe (15%), gtownie wahania ciSnienia tetniczego (31) i zaostrzenie cho-
roby wiencowej (9) — doszto do 2 zawatoéw serca. W ocenie diugoterminowej
(205 zabiegow ocenianych powyzej 6 miesiecy po zabiegu — Srednio 16 miesiecy)
odnotowano 3 przypadki nawrotu zwezenia (1,5%), a w ocenie klinicznej 4 przypadki
TIA i 2 ,mate udary” po stronie stentowania (2,9%).

Whioski: Bezpieczenstwo zabiegow stentowania tetnic szyjnych zalezy przede wszyst-
kim od wtasciwej kwalifikacji chorych, po konsultacji neurologa i wykonaniu nowocze-
snych badan diagnostycznych oceniajgcych deficyt ukrwienia mozgu. Optymalizacja
techniki wykonania zabiegow polega na odpowiednim dobraniu rodzaju i typu neuro-
protekcji oraz stentu. Istotnym etapem zabiegu jest zarowno wstepne poszerzenie
zwezenia, jak i doprezanie stentu — nie zaleca sie stosowania balonéw o Srednicy
wiekszej niz 5,5 mm.
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Wplyw utrwalonego migotania przedsionkéw na wyniki
leczenia operacyjnego pacjentéw ze zwezeniem
tetnicy szyjnej wewnetrznej

A. Milnerowicz, A.T. Dorobisz, A. Pupka, P. Bar¢

Katedra i Klinika Chirurgii Naczyniowej, Ogolneji Transplantacyjnej
Akademii Medycznej we Wroctawiu

Migotanie przedsionkow nalezy do waznych czynnikow ryzyka wystgpienia udaru nie-
dokrwiennego mozgu. Roczne ryzyko udaru u pacjentow z migotaniem przedsionkow
wynosi 3-5%. Dodatkowo 2/3 udaréw u pacjentéw z migotaniem przedsionkéw ma
charakter zatorowy, a zrodtem materiatu zatorowego jest serce. Potwierdzeniem tego
byto przeprowadzenie 5 badan klinicznych, ktérych zadaniem byto sprawdzenie sku-
tecznosci leczenia antykoagulacyjnego i/lub antyagregacyjnego w prewencji udarow
mozgu. Do badan tych zaliczamy the Copenhagen Atrial Fibrillation Aspirin and Anti-
coagulation (AFASAK) trial, Boston Area Anticoagulation Trial for Atrial Fibrillation
(BAATAF), Stroke Prevention in Atrial Fibrillation | (SPAF 1), Veterans Affairs Stroke
Prevention in Atrial Fibrillation trial (SPINAF), oraz the Canadian Atrial Fibrillation An-
ticoagulation (CAFA) trial. Badania te potwierdzity skuteczno$¢ leczenia antykoagu-
lantami i wzgledna redukcje ryzyka udaru niedokrwiennego mozgu o 68%.

W latach 1998-2001 w Klinice Chirurgii Naczyniowej, Ogolneji Transplantacyjnej AM
we Wroctawiu wykonano 436 zabiegéw u 362 pacjentoéw. U 29 chorych obserwowano
utrwalone migotanie przedsionkéw. Poréwnano wynikileczenia tych chorych w aspekcie
czestoSci wystepowania restenozy w miejscu operowanym, jak i odlegtych wynikow
leczenia. W grupie tej obserwowano znaczgco statystycznie czestsze wystepowanie
objawow neurologicznych po zabiegu operacyjnym w porownaniu do pozostatej gru-
py bez korelacji ze wzrostem czestoScig wystepowania powtdrnego zwezenia ICA
W miejscu operowanym. Analizie poddano takze sposéb leczenia chorych (acenocu-
marol vs. kwas acetylosalicylowy i tiklopidytna). Odlegte wyniki obserwacji wykazaty
znaczgco gorszg jakoS¢ zycia u chorych z migotaniem utrwalonym przedsionkow
W poréwnaniu z pozostatg grupa.
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Tetniaki tetnicy Zotadkowo-dwunastniczej wspdélistniejace
z niedroznoscia pnia trzewnego

J. Szmidt!, O. Rowinski?, Z. Gatgzka', W. Chudzifiski?, M. Wojtaszek?

'Klinika i Katedra Chirurgii Ogoinej, Naczyniowej i Transplantacyjnej, Samodzielny

Publiczny Centralny Szpital Kliniczny Akademii Medycznej w Warszawie, 2Il Zaktad

Radiologii Klinicznej, Samodzielny Publiczny Centralny Szpital Kliniczny Akademii
Medycznejw Warszawie

Wstep: Prawdziwe tetniaki tetnicy Zotgdkowo-dwunastniczej sg najrzadziej wystepu-
jacymi tetniakami tetnic trzewnych. Wedtug danych z piSmiennictwa stanowig one
okoto 3,5% wszystkich tetniakow trzewnych. Powstajg one jako wynik zaburzen he-
modynamicznych istniejgcych pomiedzy pniem trzewnym a tetnicg krezkowa gorna.
Materiat i metody: Od marca 2002 do grudnia 2005 w Klinice Chirurgii Ogolnej, Na-
czyniowej i Transplantacyjnej operowano 5 chorych (M/K — 2/3) ze wspotistniejaca
niedroznosciag pnia trzewnego i zmianami tetniakowatymi w przebiegu tetnicy zotad-
kowo-dwunastniczej. Wszyscy chorzy mieli wykonang spiralng tomografie kompute-
rowg (TK) i angiografie diagnostyczng jako wstepne badania przedoperacyjne. U jed-
nego chorego wykonano probe embolizaciji tetniaka za pomoca technik wewnatrzna-
czyniowych — tetniak nie ulegt catkowitemu wykrzepieniu ze wzgledu na liczne za-
opatrujgce naczynia krgzenia obocznego. Po 9-miesiecznej kontroli w TK chorego
zakwalifikowano do planowego zabiegu chirurgicznego. Pozostatych 4 chorych pier-
wotnie kwalifikowano do operacji chirurgicznej ze wzgledu na anatomie tetniaka. Le-
czenie chirurgiczne polegato na wycieciu tetniaka i wytworzeniu przeszczepu naczy-
niowego z pobranej zyty odpiszczelowej od prawejtetnicy nerkowej do tetnicy watro-
bowej lub do tetnicy zotgdkowo-dwunastniczej. U chorego z mnogimi zmianami
W przebiegu tetnicy zotgdkowo-dwunastniczej przeszczep wytworzono od proksymal-
nego jej koAca do dystalnego.

Wyniki: Przebieg pooperacyjny byt niepowiktany u wszystkich chorych. Kontrola TK
wykazata petng droznoS¢ przeszczepow naczyniowych. Nie obserwowano rowniez
objawow niedokrwienia jelit w okresie obserwaciji.

Whnioski: Pomimo iz embolizacja jest metodg z wyboru w eliminacji tetniakow tetnic
trzewnych, leczenie chirurgiczne jest wazng alternatywa w przypadkach braku mozli-
wosci zastosowania metod wewnatrznaczyniowych.
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Monocytarna ekspresja CD44 u chorych z przewlektym
niedokrwieniem konczyn dolnych i obechymi markerami stanu
zapalnego srédbtonka

J. Protasiewicz, A. Dotyk, R. Adamiec

Katedra i Klinika Angiologii, Nadcisnienia Tetniczego i Diabetologii
Akademii Medycznej we Wroctawiu

Wstep: Patogeneza miazdzycy zwigzana jest ze zwiekszong aktywnoscig leukocy-
tow oraz cytokin modulujgcych przebieg zapalenia Sciany naczyniowe;j.

Celem pracy byta ocena ekspresji receptora CD44 na monocytach krwi obwodowe;j
chorych z przewlektg niewydolnoscig tetniczg konczyn dolnych.

Materiat i metody: W badaniu wzieto udziat 42 chorych przydzielonych do 2 grup.
Grupe pierwszg (A) stanowito 21 0s6b z przewlektym niedokrwieniem konczyn dol-
nych w stopniu [IB wg klasyfikacji Fontaine’a na tle makroangiopatii w przebiegu cu-
krzycy typu 2. Do grupy drugiej (B) zakwalifikowano 21 chorych z miazdzycg zaro-
stowg bez cukrzycy i analogicznym stopniem niewydolnosci tetniczej. Grupa kontrol-
na (K) objeta 13 zdrowych ochotnikow. Dystans chromania przestankowego zostat
oznaczony w probie wysitkowej na biezni Track Master. Ekspresje receptora adhezyj-
nego CD44 na monocytach badano metoda cytofluorometrii przeptywowej. We krwi
zylnej oznaczono metodg immunoenzymatyczng stezenie IL-6 i czynnika von Wille-
branda (Diagnostica Stago). Pozostate badania biochemiczne (HbA,_, lipidogram),
oznaczono standardowymi metodami laboratoryjnymi.

Wyniki: Badane grupy nie roznity sie wiekiem (58,2 +4,2 vs.60,8 +0,9 vs. 59,9+ 1,4
lat, odpowiednio dla grup A, B, K). W obydwu grupach chorych stwierdzono znamien-
nie wyzsze poziomy monocytarnej ekspresji receptora CD44 w stosunku do grupy
kontrolnej (24,12 + 4,64 vs. 5,6 £2,71%, p < 0,001, odpowiednio dla grup AiK; 17,87
+ 3,50 vs. 5,6 £2,71%, p < 0,005, odpowiednio dla grup B i K). Istotna statystycznie
byta takze roznica w ekspresji CD44 pomiedzy grupg z makroangiopatig cukrzycowg
i grupg z miazdzyca zarostowa (24,12 + 4,64 vs. 17,87 + 3,50%, p < 0,005). Wykaza-
no istotnie wyzsze stezenia IL-6 w obu grupach badanych w stosunku do grupy kon-
trolnej (2,78 + 1,38 vs. 2,69 + 1,45 vs. 1,64 + 0,54 pg/ml, odpowiednio dla grup A, B,
K, dla obu oznaczen p < 0,001). Poziom vWf byt znamiennie wyzszy u wszystkich
chorych w poréwnaniu z grupg kontrolng (133,15 + 27,81 vs. 129,98 + 32,53 vs. 92,38
+ 32,15%, odpowiednio w grupach A, B, K, dla obu oznaczen p < 0,0001).

Whioski: 1. Wzmozona ekspresja powierzchniowego receptora CD44 na monocy-
tach przemawia za jego udziatem w procesie miazdzycowego uszkodzenia naczyn
obwodowych. 2. Dalszych badan wymaga okreslenie wptywu stanu metabolicznego
choroby podstawowej na stopien monocytarnej ekspresji CD44. 3. Wzrost stezenia Il-6
i czynnika von Willebranda u chorych z przewlektym niedokrwieniem kohczyn dol-
nych potwierdzajg okreslong aktywnosS¢ procesu zapalnego.
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Wptlyw czasu dojrzewania przetok tetniczo-zylnych do dializ
wytworzonych z naczynh wtasnych chorego na
prawdopodobienstwo utraty ich droznosci

T. Mularczyk, W. Kostewicz

Oddziat Chirurgii Ogolneji Naczyniowej Miedzyleskiego Szpitala Specjalistycznego
w Warszawie

Wstep: Sprawny dostep naczyniowy pozwalajgcy na prowadzenie skutecznejhemo-
dializoterapii jest jednym z najwazniejszych elementow leczenia nerkozastepczego.
Na zachowanie prawidtowej funkciji przetok tetniczo-zylnych do dializ wptywa wiele
roznych czynnikow, wsrdd nich takze czas dojrzewania przetoki.

Materiat i metody: W latach 1990-2004 u 218 chorych zakwalifikowanych do prze-
wlektej hemodializoterapii wykonano 276 operacji wytworzenia dostepu naczyniowe-
go. W 245 przypadkach byty to przetoki tetniczo-zylne wykonane z uzyciem naczyn
wtasnych chorego. W okresie obserwacji trvajacejod 9 miesiecy do 11 lat 43 chorych
otrzymato przeszczep nerki, 73 zmarto, w 69 przypadkach funkcja przetoki zostata
utracona, w 55 przetoka nadal prawidtowo funkcjonowata w dniu kohczgcym groma-
dzenie danych, w przypadku 5 chorych nie uzyskano informacii o losach przetoki. Dla
217 przetok okre$lono date zakonczenia droznosci pierwotnej, dla 60 rowniez droz-
nosSci wtérnej. Przeanalizowano wptyw czasu dojrzewania przetoki na prawdopodo-
biehAstwo zachowania jej droznosci. W analizie postuzono sie modelem proporcjonal-
nego ryzyka Coxa.

Wyniki: Stwierdzono wyrost ryzyka utraty droznosci przetoki wraz ze skracaniem czasu
jej dojrzewania. Dla przetok, ktore zostaty nakitute po raz pierwszy w czasie: do
14 dni; od 15 do 21 dniiod 22 do 35 dni od dnia ich wytworzenia ryzyko utraty drozno-
Sci pierwotnej byto wyzsze odpowiednio 31, 19 i 7 razy niz w przypadku przetok,
ktorych pierwsza kaniulacja miata miejsce po czasie dtuzszym niz 35 dni. Dla drozno-
Sci wtornej wzrost ryzyka wynosit odpowiednio 17; 7,3 i 4,9 razy. Dalsza zwtoka
W rozpoczeciu uzytkowania przetok nie wigzata sie juz ze statystycznie zanmiennym
wydtuzeniem czasu ich droznosci.

Whioski: Okres dojrzewania przetoki tetniczo-zylnej wytworzonej z naczyn wtasnych
chorego powinien trwac co najmniej 35 dni, poniewaz jego skracanie wigze sie z wielo-
krotnym wzrostem ryzyka utraty zarowno pierwotnej, jak i wtornej droznosci przetoki.
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Ocena utlenowania tkanek konczyn dolnych w wybranych
patologiach uktadu krazenia

M. Malka, A. Eberhardt, W. Staszkiewicz, G. Madycki
Klinika Chirurgii Naczyn i Angiologii CMKP, Szpital Bielanski w Warszawie

Wstep: Aktualnie dostepne metody diagnostyczne oceniajace ukrwienie konczyn
dolnych dostarczajg informacji na temat morfologicznego obrazu naczyn tetniczych
oraz na temat hemodynamiki przeptywu.

Pomimo iz czutosé i doktadnoS¢ wspomnianych metod jest wysoka i dobrze udoku-
mentowana, posiadajg one swoje ograniczenia. Do takich nalezy brak mozliwoSci oceny
stopnia ukrwienia tkanek miekkich. Istnieje wiec potrzeba stworzenia takiej metody,
ktora w sposob wartoSciowy oceniataby stan ukrwienia tkanek kohnczyn dolnych.
Celem pracy jest ocena, czy metoda spektroskopii bliskiej podczerwieni (NIRS) moze
by¢ przydatna, jezeli tak, to w jakim stopniu, oraz czy stanie sie metoda uzupetniajgca
diagnostyke konczyn doinych w wybranych patologiach zwigzanych z niedokrwieniem.
Materiat i metody: W | etapie autorzy zbadali 20 zdrowych ochotnikéw, monitorujg
utlenowanie tkanek kk. dolnych podczas testu okluzyjnego.

OzHb
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20
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Rycina 1. Zapis AO,Hb u zdrowego ochotnika podczas testu okluzyjnego

W drugim w Il etapie badania autorzy monitorowali stan utlenowania tkanek stopy
u pacjentéw z rozpoznanym krytycznym niedokrwieniem konczyn dolnych zagrozo-
nych utratg konczyny badz jej czesci, w tym u pacjentow leczonych z powodu cukrzy-
cy i jej powiktan w zakresie uktadu krgzenia oraz Srodoperacyjnie u chorych operowa-
nych z powodu niedokrwienia kk. dolnych.

Badania wykonywano przy uzyciu urzgdzenia NIRO-200 firmy HAMAMATSU, wyko-
rzystujgcego nieinwazyjng technike pomiaru w bliskiej podczerwieni (NIRS, near in-
frared spectroscopy).

Wyniki: Autorzy opracowali metode pomiaru utlenowania tkanek kofnczyn dolnych
oraz potwierdzili powtarzalnos¢ pomiarow AO,Hb (zmiana utlenowanejhemoglobiny)
i TOI (wskaznik utlenowanej hemoglobiny) w grupie zdrowych wolontariuszy podda-
wanych testowi okluzyjnemu w trzech kolejnych badaniach. Potwierdzono hipoteze
zerowg o rownosci Srednich, wykorzystujgc test t-Studenta.
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Rycina 2. Rozktad wartoéci O,Hb w badanej grupie zdrowych ochotnikéw

Wstepne wyniki badan pozwalajg przypuszczagé, iz metoda ta bedzie przydatna jako
narzedzie oceniajgce skutecznosSc¢ leczenia rewaskularyzacyjnego u chorych ope-
rowanych z powodu niedokrwienia kohczyn dolnych juz w trakcie zabiegu operacyj-
nego.

Autorzy w dalszym etapie badan podejma probe ustalenia, czy metoda NIRS stuzy¢
moze jako dodatkowe narzedzie, pomocne przy kwalifikacji pacjentow z niedokrwie-
niem konczyn dolnych do leczenia operacyjnego lub zachowawczego oraz ustalaniu
poziomu amputacji czesci konczyny u chorych z krytycznym niedokrwieniem konczy-
ny zakwalifikowanych do tego zabiegu.

Whioski: Pomiary utlenowania tkanek metodg NIRS wykorzystywane dotychczas do
monitorowania ptatow czotowych mézgu podczas endarterektomii tetnic szyjnych sg
metodg o duzym potencjale badawczym w ocenie ukrwienia tkanek miekkich konczyn
dolnych. Ostateczne wyniki po zakonczeniu badania dadzg odpowiedz na temat przy-
datnosci tej metody badawczej jako dodatkowego narzedzia w diagnostyce niedo-
krwienia konczyn dolnych.
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Anatomia poczatkowych odcinkow tetnic ledzwiowych
i tetnicy krezkowej dolnej w aspekcie klinicznym

K. Pietrasik 2, B. Ciszek?, Z. Gatazkal, |. Nawrot!, M. Jedrasik’,
S. Nazarewski', T. Grochowiecki', J. Szmidt'

Klinika Chirurgii Ogolnej, Naczyniowej i Transplantacyjnej Akademii Medyczne;j
w Warszawie, 2Zaktad Anatomii Prawidtowej Akademii Medycznej w Warszawie

Wstep: Jednym z istotniejszych powiktan wewnatrznaczyniowego leczenie tetniakow
aorty brzusznej za pomocg stentgraftu jest przeciek krwi do worka tetniaka (endolek).
Jego wystgpienie wymaga najczeSciej obecnosci droznych gatezi aorty brzusznej,
stanowigcych droge patologicznego naptywu i odptywu krwi. Naczyniami majacymi
najistotniejsze znaczenie dla wystgpienia tego powiktania sg tetnice ledzwiowe
i tetnica krezkowa dolna.

Celem pracy byta ocena anatomii poczgtkowych odcinkow tetnic ledzwiowych i tetnicy
krezkowej dolne;j.

Materiat i metody: Badania in situ przeprowadzono na 60 nieutrwalonych zwtokach
ludzkich [18 (80%) zenskich, 42 (70%) meskich]. Zbadano czesto$¢ wystepowania
i typy morfologiczne tetnic ledzwiowych. Dokonano pomiaréw ich miejsc odejScia
i tetnicy krezkowej dolnej wzgledem przyjetych punktow topograficznych (tj. rozwidle-
nia aorty i tetnic nerkowych) oraz wzgledem siebie w obrebie pary, a nastepnie okre-
Slono ich stosunek wzgledem kregostupa. Nastepnie przeanalizowano 150 aortografii
wykonanych na 50 preparatach [15 (30%) zenskich, 35 (70%) meskich]. Oceniono
stosunek miejsc odejScia tetnic ledzwiowych oraz tetnicy krezkowej dolnej wzgledem
kregostupa na radiogramach w projekcji przednio-tylnej i boczne;.

Wyniki i wnioski: Na podstawie przeprowadzonych badan stwierdzono:

1. Trzy typy morfologiczne miejsc odejscia tetnic ledzwiowych w obrebie jednego seg-
mentu ledzwiowego: typ | — dwie gatezie, typ Il — wspolny pien obu tetnic ledzwio-
wych, typ Ill — pojedyncza gataz jednostronna.

2. Pierwsza i druga tetnice ledzwiowe odchodzg wyzej (Sr. 0 3 mm) od aorty brzusznej
po stronie lewej w porownaniu z odpowiadajgcymi im tetnicami po stronie prawej.

3. Miejsce odejscia pierwszych tetnic ledzwiowych znajduje sie na poziomie lub poni-
zej dolnego brzegu tetnic nerkowych w 30% przypadkow po stronie praweji 23% po
stronie lewej.

4. Majgc na wzgledzie, iz czestoSé odejScia tetnicy korzeniowej wielkiej od pierw-
szych tetnic ledzwiowych u cztowieka wynosi ok. 8%, u niespetna 2% osobnikow
ludzkich istniejg anatomiczne uwarunkowania do wystgpienia niedokrwienia dolnej
czesci rdzenia kregowego w wyniku pokrycia powleczong czeScig stentgraftu miejsc
ujScia pierwszych tetnic ledzwiowych przy wewnatrznaczyniowej eliminaciji tetniaka
aorty brzuszne;j.

5. Miejsce odejScia tetnicy krezkowej doinej od aorty brzusznej znajduje sie Srednio
na wysokosci dolnej 1/3 czesci trzonu L3.
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6. Projekcja boczna zapewnia lepszg wizualizacje poczatkowych odcinkow tetnic le-
dzwiowych i powinna by¢ preferowana przez klinicystow wykonujacych zabiegi dia-
gnostyczne i terapeutyczne na tych naczyniach.
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Chemiczna sympatektomia ledzwiowa u pacjentow
z zaawansowanym niedokrwieniem konczyn dolnych
— 10-letnie doswiadczenia

W. Raciborski, W. Staszkiewicz, W. Hendiger, Z. Kwietniak
Klinika Chirurgii Naczyniowej i Angiologii CMKP w Warszawie

Wstep: Wyniki leczenia przewlektego niedokrwienia kohczyn dolnych z zastosowa-
niem chemicznej (ChSL) lub klasycznej sympatektomii ledzwiowej sg kontrowewrsyj-
ne. Jednak caty czas w praktyce lekarskiej takie zabiegi sg wykonywane.

Celem pracy jest przedstawienie wtasnych 10-letnich doSwiadczen z leczenmia ChSL
niedokrwienia konczyn dolnych z r6znych przyczyn.

Materiat i metody: W okresie od 1.10.1995 roku do 31.10.2005 roku w Klinice Chirur-
gii Naczyniowej i Angiologii CMKP w Warszawie wykonano 417 zabiegéw ChSL. Byl
to chorzy w wieku 28-91 lat (Sr. 68 lat), 294 M i 107 K (niektorzy chorzy mieli wykony-
wang ChSL obustronnie). Wskazaniami do zabiegu byto gtownie miazdzycowe nie-
dokrwienie kohczyn dolnych, zakrzepowo-zarostowe zapalenie naczyn, zespot stopy
cukrzycowej niedokrwiennej, stany po embolektomii tetnic konczyn dolnych, stany
przed zaplanowang operacjg odtworcza tetnic konczyn dolnych, odmrozenia. Zabieg
byt wykonywany standardowo z naktucia okolicy ledzwiowej pod kontrolg RTG, blo-
kade i neurolize zwojow wspotczulnych wykonywano na poziomie trzonu kregu L2.
W tym czasie zaobserwowano kilka mato istotnych powiktan: krwiak ok. przykrego-
stupowej — 2; bole ok. (okolic??) wktucia utrzymujgce sie kilka dni — 10; przejscio-
we bole i zaburzenia czucia skory ok. przySrodkowejuda — 19. Zabieg przez chorych
byt uwazany za szybki, bezpieczny i mato stresujgcy.

Wyniki: Okres obserwacji chorych wynosit od 3 miesiecy do 9,5 roku. Pozytywny
wynik bezposredni i po 3 miesigcach utrzymywat sie u ok. 70% chorych, po 6 miesig-
cach — u ok. 55%, a po roku u ok. 45%. U ok. 70% chorych obserwowano znamienne
zmniejszenie iloSci przyjmowanych lekow przeciwbolowych. Najlepsze i najdtuzsze
pozytywne efekty ChSL utrzymywaty sie u chorych z zakrzepowo-zarostowym zapa-
leniem naczyn i z odmrozeniami, stabsze w miazdzycy tetnic obwodowych, zte
w zmianach niedokrwiennych u 0séb z cukrzycg. W okresie do roku od ChSL wykona-
no ,duze” amputacje konczyn u 20% chorych, a do 2 lat u 30%. Analizujgc i porownu-
jac wyniki ChSL i klasycznej operaciji sympatektomii ledzwiowej, nie zaobserwowano
istotnych rdéznic.

Whioski: Chemiczna sympatektomia ledzwiowa jest zabiegiem prostym, matoinwa-
zyjnym i pozwalajacym na poprawe kliniczng u czesci chorych z niedokrwieniem koh-
czyn dolnych. Ze wzgledu na swoje zalety i porownywalne wyniki z operacja klasyczng
sympatektomii ledzwiowej ChSL powinna by¢ znacznie czesSciej stosowana.
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23 kwietnia 2006 r., niedziela, 11.45-13.15

Ocena stresu oksydacyjnego u mezczyzn z czynnikami ryzyka
miazdzycy oraz zaawansowana miazdzyca naczyn obwodowych.
Przydatnos$é oznaczen hsCRP, IMA i przeciwciatl dla Chlamydia
pneumoniae

J. Hartwich', J. Géralska', B. Zawilinska', D. Siedlecka?, A. Grucal,
M. Dolecki', W. Drozdz3, M. Trzos®, D. Karcz®, A. Dembiriska-Kieé!

1Zaktad Biochemii Klinicznej, 2Zaktad Wirusologii, Il Klinika Chirurgii, Collegium
Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego w Krakowie

Wstep: U ponad 50% pacjentow z potwierdzonym ostrym incydentem wiencowym
nie wykryto klasycznych czynnikéw ryzyka miazdzycy, w wyniku czego pozostawali
oni poza zasiegiem dziatan zapobiegawczych. Duze zainteresowanie budzi oznacza-
nie stezenia CRP ultraczutg metodg (hs) oraz nowy osoczowy wskaznik niedotlenie-
nia miesnia sercowego, jakim jest frakcja zmodyfikowanej oksydatywnie albuminy
(IMA). Liczne doniesienia wskazuja na udziat zakazenia Chlamydia pneumoniae (C.p.)
W rozwoju zmian miazdzycowych.

Celem badania byto ustalenie relacji wynikow testu hsCRP, IMA i miana przeciwciat
anty-C.p. z parametrami stresu oksydacyjnego/potencjatu antyoksydacyjnego w trzech
grupach badanych mezczyzn: zdrowych (K), z czynnikami ryzyka miazdzycy (CR)
i z potwierdzong miazdzycg naczyn obwodowych (M).

Materiat i metody: Do badania zakwalifikowano 109 mezczyzn po wytgczeniu osob
z rozpoznaniem przebytych incydentow wiencowych, hsCRP > 8 mg/ i cukrzyca. Za
czynniki ryzyka w grupie CR uznano: nadwage i/lub otyto$¢é, nieprawidtowg glikemie
na czczo, palenie tytoniu, nadcisnienie tetnicze, dyslipidemie i pochodne.
Oszacowano CTK, antropometryczne wskazniki otytoSci, insulinoopornosci, oznaczono
hsCRP, IMA/alb, lipidogram i osoczowe parametry stresu oksydacyjnego/potencjatu
antyoksydacyjnego oraz przeciwciata anty-C. pneumoniae w klasie 1gG, IgM, IgA.
Wyniki i wnioski: Stezenie hsCRP, IMA/alb i wartoS¢ miana przeciwciat anty-C.p.
znamiennie wzrasta przy wzrosScie zagrozenia miazdzycg. Parametry te wykazujg
powigzania z czynnikami stresu oksydacyjnego/potencjatu antyoksydacyjnego (hsCRP,
IMA, anty-C.p.), ilub szczegbinym rodzajem dyslipidemii, nadciSnieniem oraz zawar-
toScia tkanki ttuszczowej (hsCRP, IMA), a wiec kategorig modyfikowalnych czynnikow
ryzyka rozwoju miazdzycy. Analiza grupy kontrolnej wykazata, ze rutynowo stosowa-
ne wskazniki kliniczne i biochemiczne nie szacujg catkowicie ryzyka miazdzycy. Ste-
zenie hsCRP i zmodyfikowanej albuminy oraz miano przeciwciat anty-C.p. moga by¢
potencjalnym markerem stresu oksydacyjnego i stanowi¢ motywacje oso6b ,zdrowych”
i pacjentow do zmiany stylu zycia.
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STRESZCZENIA POZASESYJNE

Rozlegtos$é zmian zastawkowych u chorych z przewlekta
niewydolnoscia zylna a nasilenie objawow

M. Skérski, M. Oseka, R. Tworus, P. Kabala

Katedra i Klinika Chirurgii Ogolneji Choréb Klatki Piersiowej Akademii Medycznej
SPCSK w Warszawie

Wstep: Celem pracy byto zbadanie zwigzku miedzy anatomicznym uktadem niewy-
dolnosci zastawkowej a nasileniem objawow choroby zylinej, jak rowniez jej dynamiki
W czasie 2-letniej obserwaciji.

Materiat i metody: Do badania witgczono 220 kolejnych pacjentow Poradni Naczy-
niowej Kliniki. U wszystkich chorych wykonano badanie USG-Doppler zyt kohczyn
dolnych. Rozmieszczenie zmian zastawkowych odnotowano, postugujgc sie kryteria-
mi CEAP. Pacjentow wezwano na ponowne badanie po dwoch latach od pierwszej
wizyty w Poradni Naczyniowej. Zgtosito sie 75 (19 mezczyzn i 56 kobiet, Sredni wiek
wynosit 62 lata). Do oceny stanu przy powtérnym badaniu postuzono sie kryteriami
CEAP oraz punktacjg Venous Clinical Severity Score.

Wyniki: W chwili badania pierwotnego u chorych o najbardziej nasilonych objawach
przewlektej choroby zylnej stwierdzano ultrasonograficzne cechy niewydolnoSci za-
stawek gtéwnie w obrebie zyt powierzchownych i przeszywajgcych. Stan uktadu gte-
bokiego wykazywat wzglednie niewielki zwigzek z zaawansowaniem choroby. Po
2-letnim okresie obserwacji pogorszenie stanu klinicznego stwierdzano rzadko. Zda-
rzato sie ono bez znamiennego zwigzku z anatomicznym uktadem niewydolnosci za-
stawkowej w badaniu pierwotnym, ani z metodg leczenia zastosowang u danego pa-
cjenta.

Niewydolno$¢ zyt przeszywajgcych podudzia miata najsScislejszy zwigzek z wysokim
wynikiem punktaciji VCSS po okresie obserwaciji. Na wynik ten nie wptywat natomiast
stan zyt uktadu powierzchownego ani gtebokiego. Niewydolno$¢ zyt przeszywajg-
cych najsilniej wptywata na dwa sktadniki punktacji: nasilenie obrzeku i stwardnienia
tkanki podskornej. U chorych po operacji zylakow obserwowano najmniejsze nasile-
nie obrzeku.

Whioski: Przewlekta niewydolnos¢ zylna rozwija sie wolno. Stwierdzane w danym
momencie objawy kliniczne oraz wynik badania USG-Doppler nie dajg wyraznych
wskazowek, czy u konkretnego pacjenta dojdzie do pogorszenia. Medyczne wskaza-
nia do operacji zylakow pozostajg czeSciowo w sferze doSwiadczenia chirurga. Nie
zmniejsza to jednak znaczenia interwencji chirurgicznej jako czynnika znacznie zmniej-
szajgcego dolegliwosci.
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STRESZCZENIA POZASESYJNE

Wtasne doswiadczenia w leczeniu operacyjnym objawowych
tetniakéw tetnicy podkolanowej

J. Leszczynski, W. Macioch, J. Swiatkiewicz, M. Skorski

Klinika Chirurgii Ogolneji Chorob Klatki Piersiowej Akademii Medycznej
w Warszawie

Wstep: Tetniaki tetnicy podkolanowej stanowig najczestsza lokalizacje tetniakdw ob-
wodowych, a ich obecnos¢ wigze sie z ryzykiem wystgpienia niedokrwienia konczyny.
Celem pracy byta ocena taktyki postepowania oraz wynikow leczenia objawowych
tetniakow tetnicy podkolanowej.

Materiat i metody: Analizie poddano 12 mezczyzn operowanych w Klinice w latach
2004-2005 z powodu objawowych tetniakow tetnicy podkolanowej. Wiek chorych wahat sie
od 49 do 77 lat, a wymiary poprzeczne operowanych tetniakdw wynosity 25-75 mm.
Wszystkie tetniaki byty prawdziwe i typu wrzecionowatego. Wskazanie do leczenia
operacyjnego stanowity objawy niedokrwienia kofczyny dolnejilub obwodowej mar-
twicy w mechanizmie zakrzepowo-zatorowym. W 75% tetniaki podkolanowe byty obu-
stronne. U okoto 50% chorych rozpoznano tetniaki o innej lokalizacji. U 25% chorych
stwierdzano objawy przewlektego niedokrwienia konczyn dolnych zwigzane
z miazdzyca obwodowa. U 3 chorych (25%) wspotistniata cukrzyca.

Wyniki: Wszystkim chorym wykonano przeszczep omijajacy z zyty odpiszczelowej:
w 10 przypadkach od proksymalnego do kohcowego odcinka tetnicy podkolanowej,
w jednym udowo-podkolanowy i rowniez w jednym podkolanowo-piszczelowy. Mate
tetniaki (do 30 mm) podwigzywano, wieksze resekowano. U 11 chorych uzyskano
poprawe ukrwienia konczyny. W jednym przypadku zaawansowanego niedokrwienia
konieczna byta amputacja podudzia. U wszystkich chorych po operacji obserwowano
przejSciowy obrzek konczyny. Krwiak w ranie stwierdzono u 1 chorego, rowniez
u 1 wystapit niedowtad nerwu strzatkowego. Wszystkie przeszczepy w obserwaciji do
24 miesiecy funkcjonujg prawidtowo.

Whioski: Tetniak tetnicy podkolanowej stanowi istotne ryzyko wystapienia ostrego
niedokrwienia konczyny dolnej. Wskazaniem do operacji powinny by¢ wczesne obja-
wy niedokrwienia zwigzanego z procesem zatorowo-zakrzepowym. Skuteczng me-
toda leczenia jest przeszczep omijajacy z zyty wiasnej oraz udroznienie naczyn pod-
udzia.
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STRESZCZENIA POZASESYJNE

Leczenie chirurgiczne zespotu podkradania tetnicy
podobojczykowej

T. Ostrowski, T. Brzezinski, W. Macioch, M. Jakubowski, A. Kulesza,
A. Kosicki, A.K. Matek, P. Kabala, J. Kurnicki, M. Oseka, M. Szostek,
M. Skorski

Klinika Chirurgii Ogolneji Choréb Klatki Piersiowej w Warszawie

Wstep: Celem pracy byta ocena wynikow leczenia operacyjnego chorych z zespotem
podkradania tetnicy podobojczykowej w zaleznosci od rodzaju wykonanej operacii.
Materiat i metody: W latach 1988-2006 leczono 223 chorych z objawami zespotu
podkradania tetnicy podobojczykowej. W grupie tej wykonano 52 operacje (dominu-
jaca metoda byta transpozycja tetnicy podobojczykowej). We wszystkich przypad-
kach rozpoznanie kliniczne zostato potwierdzone badaniem ultrasonograficznym ob-
razujgcym odwrocenie kierunku przeptywu krwi w tetnicy kregowej. Chorym tym wy-
konywano nastepnie angiografie tuku aorty i na tej podstawie kwalifikowano ich do
leczenia endowaskularnego lub tez chirurgicznego. Wykonano 25 transpozycii tetnicy
podobojczykowej, 6 przeszczepow szyjno-podobojczykowych, 16 zabiegow udroz-
nienia tetnicy podobojczykowej lub pnia ramienno-gtowowego, 4 przeszczepy aortal-
no-podobojczykowe lub od aorty wstepujacejdo pnia ramienno-gtowowego oraz jed-
no zespolenie tetnicy szyjnejwspolnejz tetnicg podobojczykowa metodg bok do boku.
Wyniki: Bezposredni dobry wynik uzyskano u 50 (96,2%) pacjentow. W jednym przy-
padku wystgpit udar Srodoperacyjny, w kolejnym wczesna niedroznosé operowanego
naczynia z rownoczesnymi objawami niedokrwienia mozgu. Odlegtg obserwacja, trwa-
jaca Srednio 41 miesiecy, objeto 46 pacjentow, wsrod ktorych dobry wynik utrzymywat
sie u 39 (84,8%).

WSsrod poznych powiktan obserwowano pojawienie sie tetniaka rzekomego powyzej
naszytej taty na udrozniony pien ramienno-gtowowy (w jednym przypadku), niedroz-
nos¢ lewej tetnicy kregowej w 6 przypadkach, niedrozno$é operowane;j tetnicy pod-
obojczykowejw 2 przypadkach, znaczne zwezenie w zespoleniu tetnicy podobojczy-
kowej i tetnicy szyjnej wspolnej u 1 chorego.

Whioski: Leczenie operacyjne zespotu podkradania tetnicy podobojczykowej obar-
czone jest niskim ryzykiem wystgpienia powiktan. Skuteczno$c¢ tej metody siega po-
wyzej 80% w odlegtej obserwaciji.
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STRESZCZENIA POZASESYJNE

Polimorfizm genu paraoksonazy jako czynnik ryzyka
w procesie aterogenezy

J. Sawiniec!, M. Feldo?, K. Borkowski'!, G. Ginalska', J. Wronski

'Katedra i Zaktad Biochemii Akademii Medycznej w Lublinie, 2Klinika Chirurgii
Naczyn i Angiologii Akademii Medycznej w Lublinie

Wstep: Miazdzyca jest uogdlnionym procesem zapalnym toczacym sie w obrebie
Swiatta wszystkich naczyn krwiono$nych. Zmiany prowadzace do zapoczgtkowania,
a nastepnie do nasilenia procesu aterogenezy moga mieé zwigzek z polimorfizmem
genow enzymow zaangazowanych w procesy utleniania wewngtrzkomoérkowego,
a w konsekwenciji ze zmiang aktywnosSci enzymow bioracych udziat w likwidacji nie-
korzystnych proces6w komorkowych. Zaburzenie funkciji antyoksydacyjnej enzymow
paraoksonazy (PON1, PON2) moze by¢ waznym czynnikiem biorgcym udziat w pato-
genezie miazdzycy, a tym samym w patogenezie choroby niedokrwiennej miesnia
serca, cukrzycy oraz przewlektym niedokrwieniu konczyn dolnych. Opublikowane do
tej pory prace niejednoznacznie okreslajg wptyw poszczegolnych polimorfizmow pa-
raoksonazy na zwiekszone ryzyko wystgpienia miazdzycy — moze to wynikaé z trak-
towania poszczegolnych polimorfizmow grupy enzymow paraoksonazy jako niezalez-
nych czynnikow ryzyka, a takze braku badan korelacji pomiedzy nimi.

Celem niniejszej pracy byta analiza czestoSci wystepowania polimorfizmu PON1
w kodonie 192 (obecnos¢ allelu glutaminy badz argininy) oraz polimorfizmu PON2
kodon 311 (obecnos¢ allelu cysteiny badz seryny) w korelacji z wieloma czynnikami
determinujacymi nasilenie zmian miazdzycowych konczyn dolnych.

Materiat i metody: W badaniu wzieli udziat chorzy z przewlektym niedokrwieniem
konczyn dolnych w roznym stadium zaawansowania procesu miazdzycowego w skali
Fontaine’a. Materiat badawczy stanowit genomowy DNA wyizolowany z krwi pacjen-
tow i nastepnie poddany amplifikacji metodg PCR. Czesto$¢ wystepowania badanych
alleli okreSlano metoda RFLP.

Wyniki/Wnioski: Uzyskane wyniki wskazujg, iz obecnos¢ allelu argininowego w ko-
donie 192 PON1 wspotistnieje z nizszymi stezeniami cholesterolu frakcji LDL, mniejsza
czestoScig wystepowania cukrzycy oraz mniejszym nasileniem zmian niedokrwien-
nych w konczynach. Podobny ochronny wptyw obserwowano w obecnosci allelu se-
rynowego w kodonie 311 PON2. Natomiast obecnosci alleli: cysteinowego w kodonie
311 PON 2 i glutaminowego w kodonie 192 PON1 mogg by¢ rozpatrywane jako czyn-
niki wzrostu ryzyka rozwoju miazdzycy. Dalsze badania bedg kontynuowane w kie-
runku identyfikacji innych polimorfizméw mogacych mie¢ udziat w procesie ateroge-
nezy.
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STRESZCZENIA POZASESYJNE

Pierwotne zakazenie aorty brzusznej — opis przypadkow
czterech chorych operowanych w Klinice Kardiochirurgii AMG

k. Znaniecki, J. Wojciechowski, M. Trenkner, G. Halena, C. Kwiatkowski,
P. Konefka

Oddziat Chirurgii Naczyniowej, Klinika Kardiochirurgii Akademii Medycznej w Gdansku

Wstep: Pierwotne zakazenie aorty jest rzadkg, potencjalnie Smiertelng chorobg, kto-
ra stwarza duze problemy diagnostyczne i terapeutyczne. Rozpoznanie stawiane jest
najczes$ciej w zaawansowanym stadium posocznicy, czesto dopiero w przypadku pek-
niecia tetniaka rzekomego aorty wyniktego z zakazenia. Chorzy, u ktorych dochodzi
do zakazenia aorty to w wiekszosci pacjenci z uposledzeniem odpornosci. Wciaz ja-
sno nie okreslono sposobu postepowania z takimi chorymi.

Materiat i metody: Dokonano retrospektywnej analizy materiatu chorych operowa-
nych w Klinice Kardiochirurgii AMG z powodu tetnika aorty brzusznej w latach 2004—
—2005. Wykonano 174 operacji. We wspomnianym materiale znalazto sie 4 chorych
operowanych w powodu zakazenia aorty (2,3%). Wiek chorych wynosit 54-81 lat.
Dokonano analizy prezentacii klinicznej, etiologii infekcyjnej jak rowniez zastosowa-
nego leczenia i jego wynikow. U kazdego z opisywanych chorych wykonano przy przy-
jeciu badanie TK, jak i posiewy krwi. U kazdego chorego pobrano rowniez materiat
z zakazonego tetniaka aorty i wykonano badania bakteriologiczne.

Wyniki: Czterech opisywanych chorych byto kierowanych do Kliniki Kardiochirurgii
AMG w trybie ostrego dyzuru ze szpitali rejonowych. U dwoéch chorych stwierdzono
gorgczke i leukocytoze. U wszystkich opisywanych chorych w badaniach obrazowych
(anglio-TK aorty) stwierdzono obecnos¢ tetniaka rzekomego aorty w odcinku podner-
kowym, u trzech pacjentow — cechy zakazenia przestrzeni zaotrzewnowej (peche-
rzyki gazu wokot aorty). We wszystkich przypadkach zastosowano intensywng, celo-
wang antybiotykoterapie i leczenie operacyjne — u 3 chorych pomostowanie aortal-
no-aortalne (w 2 przypadkach z protezy dakronowej i w jednym przypadku z zyty
powierzchownejuda), u jednego chorego zastosowano by-pass pozaanatomiczny (po-
most pachowo-dwuudowy). Jeden chory zmart we wczesnym okresie pooperacyjnym
z powodu niewydolnosci wielonarzgdowej. Jeden chory zmart 3 miesigce po pierwot-
nej operacji z powodu niewydolnosSci wielonarzadowej po probie chirurgicznego za-
opatrzenia rozejScia kikuta aorty (chory po pomostowaniu pachowo-dwuudowym).
Pozostali dwaj chorzy przeszli wczesny okres pooperacyjny bez powiktan, pozostajg
pod kontrolg Kliniki, bez dolegliwosci (okres obserwaciji od 8 i 4 miesiace). Jeden
z chorych otrzymywat przez 2 miesigce po zabiegu antybiotyki zgodne z posiewami
krwi i materiatu z tetniaka. Czynniki etiologiczne odpowiedzialne za zakazenie aorty
w opisywanych przypadkach to: gronkowiec ztocisty, Eschericha coli, Salmonella en-
teritidis i Clostridium sordelli (pierwszy opisany przypadek zakazenia aorty spowodo-
wany przez te bakterie). W pi$miennictwie zwraca sie uwage na $cistg korelacje za-
kazenia aorty z zaburzeniami odpornosci. Jeden z chorych (zakazenie E. Coli) obcia-
zony byt chorobg nowotworowg (rak krtani). Zaznaczenia wymaga fakt, iz zakazenie
przestrzeni zaotrzewnowej przez Clostridium species jest skorelowane ze znacznym
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(do 80%) ryzykiem wystepowania nowotworow uktadu pokarmowego. Chory, u ktore-
go rozpoznano zakazenie aorty brzusznej Clostridium sordelli, 3 miesiace po operacji
tetniaka aorty byt operowany z powodu guza esicy (wytoniono sztuczny odbyt)
— w badaniu histopatologicznym postawiono rozpoznanie Leiomyosarcoma. Dwoch
chorych obcigzonych byto zaawansowang cukrzyca.

Whioski: Zakazenie aorty wymaga agresywnego leczenia chirurgicznego oraz agre-
sywnej, celowanej antybiotykoterapii. Choroba ta stanowi duze wyzwanie — zar6wno
diagnostyczne, jak i terapeutyczne. Specjalng uwage nalezy poswiecié¢ poszukiwaniu
ukrytych schorzen uposledzajgcych odpornosé, w szczegolnosci choroby nowotwo-
rowe;j.
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STRESZCZENIA POZASESYJNE

Analiza wczesnych i odlegltych wynikéw implantacji stentgraftow
do aorty zstepujacej i brzusznej

A. Mazurkiewicz', M.L. Nowicki?, M. Sybilski!, K. Bojakowski'!, P. Andziak’

Klinika Chirurgii Ogoineji Naczyniowej Centralnego Szpitala Klinicznego MSWiA
w Warszawie, 2Zaktad Diagnostyki Obrazowej CSK MSWiIA w Warszawie

Wstep: Celem pracy byta analiza wynikow wczesnych i odlegtych implantaciji stent-
graftow do tetniakow aorty zstepujacej (TAZ) i brzusznej (TAB).

Materiat i metody: W latach 2000—-2005 implantowano 123 stentgrafty: 20 — do TAZ
i 103 — do TAB. Wskazania do operacji TAZ: tetniak 50%, rozwarstwienie 30%, uraz
10%, owrzodzenie Sciany aorty 10%. Wskazania do operacji TAB: tetniak 99,02%,
rozwarstwienie 0,98%. Operacje TAB wykonywano u osob z grupy podwyzszonego
ryzyka zdyskwalifikowanych z operacji klasycznej (60,2% w klasie ASA 3 i 4) lub po
licznych operacjach brzusznych.

Wyniki: W zadnym przypadku nie zaszta koniecznosé wykonania konwersji. Smier-
telnoS¢ okotooperacyjna w grupie TAZ — 5%, w grupie TAB — 0,98%. W grupie TAZ
stwierdzono 2 (10%) wczesne przeciekitypu 1, ktore zaopatrzono metodg Srodnaczy-
niowa. Nie stwierdzono innych powiktan wczesnych i poznych po operacji TAZ. Powi-
ktania wczesne w grupie operaciji TAB wystgpity u 35,92% chorych: przecieki 8,74%,
nieprawidtowe potozenie stentgraftu 0,97%, niedrozno$¢ odnogi stentgraftu 2,91%,
pekniecie tetniaka aorty 0,97%, niedokrwienie esicy 0,97%, powiktania w miejscu
dostepu w pachwinie (uszkodzenie tetnicy udowej, krwawienie, krwiak, chtonkotok,
zakazenie rany) 13,59%, goraczka o niewyjasnionej przyczynie 2,91%, powiktania
znieczulenia przewodowego 0,97%, powiktania kardiologiczne 1,94%. Powiktania
pozne wystgpity u 12,62% chorych: przecieki 6,8%, przemieszczenie odnogi stent-
graftu 0,97%, niedrozno$¢ odnogi 1,94%, zakazenie stentgraftu 1,94%, niedroznos¢
zrostowa jelit po operaciji hybrydowej 0,97%.

Whioski: 1. Implantacja stentgraftu jest skuteczng i bezpieczng metoda leczenia ura-
zOow, rozwarstwien itetniakow TAZ. 2. Zastosowanie operacji Srodnaczyniowej TAB
pozwala na uzyskanie zadowalajgcych wynikow w grupie chorych wysokiego ryzyka.
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STRESZCZENIA POZASESYJNE

Ascending venous arterialisation — wstepujaca arterializacja
2ylna u chorych ze zmianami chorobowymi tetnic obwodu
konczyny wykluczajacymi tradycyjna rekonstrukcije

A. Cencora, M. Chwata, A. Kostka, M. Piwowarczyk, R. Muszynski

Wojewddzki Oddziat Chirurgii Naczyn i Angiologii Szpital Zakonu Bonifratrow
Sw. Jana Grandego

Wstep: U czesci chorych zgtaszajgcych sie z powodu niedokrwienia kofAczyn (14—
—20%) arteriografia dokumentuje brak wycieniowania naczyn obwodu. Ten brak od-
bioru dyskwalifikuje od operacji rekonstrukcyjnej i przesgdza o koniecznosci duzej
amputaciji.

Materiat i metody: Metoda wstepujacej arterializacji zylnej (WAZ) polega na utwo-
rzeniu obwodowej przetoki tetniczo-zylnej. Tetnice proksymalnie od niedroznosci (tet-
nica udowa/podkolanowa) taczono z bokiem zyty odpiszczelowejw okolicy kostki przy-
Srodkowej odwrocong zytg odpiszczelowg pobrang z uda. Proksymalny odcinek zyty
odpiszczelowej podwigzuje sie ponizej stawu kolanowego. Zastawki obwodowo od
zespolenia dystalnego eliminuje sie.

Wyniki: Operacje WAZ wykonano u 5 chorych. Przedstawiamy arteriografie przed
i po operacji. U 4 chorych uzyskano wybitne ucieplenie obwodu konczyny jednako-
woz potaczone z dotkliwym bolem sktaniajgcym chorych do nalegan o szybkie odje-
cie konczyny. Przekroje tkanek na amputowanym podudziu byty zywo ukrwione
a wszczepione zyty byty drozne. U jednego chorego wynik jest dobry po roku na drodze
waskularyzacji wtasnymi tetnicami, ktore wczesniej 2-krotnie ulegty wykrzepieniu po
trombektomii. Sadzimy, iz czasowo czynna WAZ usprawnita odbiér na obwodzie.
Whioski: Nie potwierdzamy zastanawiajgco dobrych wynikow wstepujacej arteriali-
zacji zylnej z danych piSmiennictwa i mamy watpliwosci co do obecnie sugerowanych
wskazan do jej wykonania.
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STRESZCZENIA POZASESYJNE

Bezpieczenstwo farmakoterapii przewlektego niedokrwienia
konczyn dolnych

J. Woron, K. Bieron, E. Kostka-Tragbka, A. Goszcz, L. Grodzinska

Regionalny OSrodek Monitorowania Dziatan Niepozgdanych Lekow Zaktadu
Farmakologii Klinicznej Katedry Farmakologii Collegium Medicum
Uniwersytetu Jagiellonskiego w Krakowie

Farmakoterapia jest jedng z metod leczenia przewlekiego niedokrwienia konczyn
dolnych. Dla zapewnienia skutecznosci farmakoterapii niezbedne jest przewlekte przyj-
mowanie nierzadko kilku lekow o r6znych punktach uchwytu dziatania, co moze byc¢
zwigzane z wystepowaniem polekowych dziatahn niepozgdanych. Dziatania niepozg-
dane niejednokrotnie powodujg konieczno$¢ odstawienia leku, co wptywa na sku-
tecznos¢ leczenia. Nie mozna takze zapomniec, ze pojawiajgce sie polekowe dziata-
nia niepozgdane o réznym obrazie klinicznym stajg sie niejednokrotnie przyczyng
odstawienia leczenia przez samego pacjenta, ktory nie akceptuje ich wystepowania.
Stad tez coraz wieksze znaczenie praktyczne ma skrupulatny dobor lekow z uwzgled-
nieniem czynnikow ryzyka, ktore moga predysponowac do wystgpienia patologii pole-
kowych. W okresie od 1 stycznia 2005 do 31 stycznia 2006, Regionalny Osrodek
Monitorowania Dziatah Niepozadanych Lekow w Krakowie otrzymat 41 raportow
0 wystgpieniu dziatah niepozgdanych, ktdre wystapity podczas farmakoterapii prze-
wlektego niedokrwienia konczyn dolnych. Doktadny opis wraz z charakterystykg wy-
stepujacych dziatan niepozgdanych przedstawiono w tabeli 1.

Tabela 1. Charakterystyka wystepujacych dziatan niepozgdanych

Nazwa leku Liczba Charakterystyka dziatan niepozadanych

raportow
Pentoksyfilina 14 Nudnoéci, wymioty, skéme objawy alergiczne
Sadamina 9 Nudnoséci, wymioty, $wigd skéry, hipotonia
Bencyklan 7 Zaburzenia oddawania moczu u pacjentéw z przerostem gruczotu krokowego, bdle gtowy
Alprostadil 4 Bdle gtowy, zaczerwienie twarzy, hipotonia
Tiklopidyna 4 Matoptytkowosé (n = 1), nudnosci, wymioty, skéma wysypka alergiczna

z towarzyszacym swigdem

Buflomedil 3 Béle gtowy, wysypka skéma pokrzywkopodobna

Jak wida¢ z przedstawionego materiatu polekowe dziatania niepozgadane jakie moga
wystgpi¢ w terapii przewlektego niedokrwienia kofczyn dolnych w znacznym odsetku
przypadkow zmuszajg do odstawienia stosowanych lekow. Fakt ten w znacznym stop-
niu ogranicza skutecznos$¢ prowadzonego leczenia.
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STRESZCZENIA POZASESYJNE

Wyniki leczenia operacyjnego miazdzycy aorty brzusznej
i tetnic biodrowych w grupie chorych z wysokim odsetkiem
miazdzycopochodnego uszkodzenia tetnic wiencowych
i tetnic domézgowych

P. Biatek, Z. Biejat, R. Proczka, J.A. Polanski

Il Katedra i Klinika Chirurgii Il Wydziatu Lekarskiego Akademii Medycznej
w Warszawie

Materiat i metody: Miedzy 1 stycznia 2003 a 31 grudnia 2005 roku operowano
w Klinice autorow 43 chorych z powodu zaawansowanej miazdzycy aorty brzusznej
i tetnic biodrowych (2B, 3 i 4 stopien w skali Fontaine’a). Byto to 33 mezczyzn
i 10 kobiet (Srednia wieku 63 lata). Uwage zwraca wysoki odsetek chorych z miazdzy-
copochodnym uszkodzeniem innych narzadow. | tak 20 chorych leczyto sie z powodu
choroby wiencowej, z czego 6 przebyto wczesniejzawat serca. Takze 6 chorych prze-
byto wczesniej udar mézgu pod postacig niedowtadu jednostronnego. 15 chorych
cierpiato na nadcisnienie tetnicze.

Wyniki: U 29 chorych powodem operacji byt zesp6t Leriche’a, w 16 przypadkach
niedroznos¢, a w 7 krytyczne zwezenie jednej z tetnic biodrowych. U jednego chorego
powodem operaciji byta niedroznoS¢ tetnicy biodrowej z towarzyszacym tetniakiem
aorty brzuszne;j.

Wykonano 19 przeszczepow rozwidlonych aortalno-udowych, 9 przeszczepéw aor-
talno-udowych po stronie leweji 14 po stronie prawej. W jednym przypadku z powo-
dow technicznych wykonano obustronny przeszczep aortalno-udowy.

W bezposrednim okresie pooperacyjnym 6 chorych zmarto. Réwniez 6 chorych wy-
magato doraznejreoperacji z powodu zakrzepicy wykonanego przeszczepu. U 5 cho-
rych obserwowano chtonkotok utrudniajgcy gojenie sie ran w pachwinach. W jednym
przypadku w odlegtej dobie pobytu wystapit udar mézgu i chory zostat przeniesiony
do Kliniki Neurologii.

W obserwaciji odlegtej u 3 chorych zaistniata konieczno$é wykonania amputacji kon-
czyny. Trzech chorych wymagato ponownej hospitalizacji i udroznienia wykonanego
wczesniej przeszczepu. Ostatecznie wynik odlegty oceniono jako dobry (trwata po-
prawa ukrwienia operowanejkonczyny ) u 31 chorych (72%), a okres obserwacji waha
sie od 3 miesiecy do 3 lat.

Whioski: Powyzszy materiat pokazuje dobry wynik odlegty leczenia operacyjnego
w grupie chorych z duzym odsetkiem obcigzehn miazdzycopochodnych. Uwage zwra-
ca jednak wysoka $miertelnoS¢ pooperacyjna.
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STRESZCZENIA POZASESYJNE

Udroznienie tetnicy szyjnej wewnetrznej. Ocena wczesnych
wynikow leczenia operacyjnego na podstawie wtasnhego
materiatu

P. Biatek, Z. Biejat, R. Proczka, J.A. Polanski

Il Katedra i Klinika Chirurgii Ogolnej Il Wydziatu Lekarskiego Akademii Medycznej,
Szpital Czerniakowski w Warszawie

Materiat i metody: Miedzy 1 stycznia 2003 roku a 31 grudnia 2005 roku operowano
43 chorych z objawowym zwezeniem tetnicy szyjnej wewnetrznej. Wszyscy operowa-
ni chorzy mieli zwezenie przekraczajace 70% oraz przebyli wcze$niej epizod neurolo-
giczny pod postacig TIA, RIND, PRIND lub udaru mézgu. Wszyscy chorzy byli opero-
wani w znieczuleniu ogolnym. U wszystkich chorych wykonano typowe udroznienie
tetnicy szyjnej wewnetrznej z uzyciem czasowe przeptywu domozgowego (shunt).
Arteriotomie zamykano w sposob pierwotny bez uzycia taty.

Wyniki: Sredni czas pobytu w szpitalu wyniost 4 dnii wahat sie od 2 do 15 dni. U 12%
chorych obserwowano krwawienie w okresie pooperacyjnym, u 2% chorych wystagpity
objawy porazenia nerwéw czaszkowych, a u 9 % w pierwszejdobie po zabiegu obser-
wowano objawy przemijajgcego niedokrwienia OUN-u (TIA). Jeden pacjent zmart po
zabiegu operacyjnym, a w jednym przypadku wystgpit udar mézgu. Skumulowany
wskaznik udar-zgon wyniost 4,65%.

Whioski: Udroznienie tetnicy szyjnej wewnetrznej pozostaje nadal bezpieczng profi-
laktyka udaru mozgu u chorych, ktorzy przebyli wezesniej epizod neurologiczny,
a u ktérych potwierdzono ultrasonograficznie istotne zwezenie tetnicy szyjnej wew-
netrznej.
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STRESZCZENIA POZASESYJNE

Leczenie endowaskularne zaawansowanego niedokrwienia
konczyn dolnych chorych zdyskwalifikowanych
z leczenia operacyjnego

W. Bodzon!, M. Krzanowski', L. Mastowski?

'Pracownia Terapii Endowaskularnej Naczyn Szpital im. Jana Grandego w Krakowie
20ddziat Angiologiczny Wojewodzki Szpital Specijalistyczny we Wroctawiu

Wstep: Wyniki leczenia zachowawczego krytycznego niedokrwienia kofAczyn sg zte:
W ciagu roku od rozpoznania ok. 80% chorych przechodzi wysokg amputacije, a 25%
umiera. Nie wszystkich chorych mozna rewaskularyzowa¢ operacyjnie — do zabiegu
nie kwalifikujg sie zwtaszcza chorzy z nasilonymi zmianami w obrebie tetnic ponizej
kolana przy rownoczesnym braku odpowiedniej zyty do wytworzenia zespolenia omi-
jajacego, z cukrzycg i niewydolnoScig nerek. Celem pracy byta cena leczenia we-
wnatrznaczyniowego chorych z zaawansowanym niedokrwieniem konczyn, ktorych
ze wzgledu na nasilone zmiany zarostowe tetnic goleni zdyskwalifikowano z leczenia
operacyjnego.

Materiat i metody: Kwalifikowano chorych w stadium Ill lub IV wg klasyfikacji Fonta-
ine’a lub w stadium llb z bardzo krotkim dystansem chromania i obecnoscia zaawan-
sowanych zmian zarostowych tetnic goleni. Oceniono 30 kolejnych chorych (19 mez-
czyzn, 11 kobiet w wieku Srednio 67 lat) leczonych w okresie ostatnich 12 miesiecy
— 22 z krytycznym niedokrwieniem konczyn oraz 8 z chromaniem. 15 chorych miato
cukrzyce, 2 — terminalng niewydolno$¢ nerek. Przy wspdtistniejgcych zmianach
w tetnicach proksymalnych wykonano uzupetniajgce zabiegi angioplastyki. Oceniano
techniczne powodzenie (uzyskanie naptywu przez niezwezone osiowe tetnice do po-
ziomu kolana oraz sprawnego naptywu do poziomu stawu skokowego przez przynaj-
mniej jedno naczynie tetnicze na goleni), powiktania i wyniki odlegte.

Wyniki: Bezposrednie techniczne powodzenie zabiegu uzyskano w 23 przypadkach.
U 2 chorych ze wstepnym z niepowodzeniem zabiegu wykonano miejscowg dotet-
niczg fibrynolize i uzupetniajaca angioplastyke, uzyskujgc ostatecznie dobry efekt.
Ocena kliniczna po 30 dniach byta mozliwa u 27 chorych; w tej grupie nie byto zgo-
néw, wykonano 1 odjecie podudzia. W obserwaciji dtuzszej (Srednio 24-tygodniowej,
4-52 tygodni) obejmujgcej 23 chorych, wystgpit 1 zgon i 2 amputacje na wysokosci
podudzia.

Whioski: U chorych z zaawansowanym niedokrwieniem konczyn zdyskwalifikowa-
nych z leczenia operacyjnego warto podja¢ probe leczenia wewnatrznaczyniowego.
Dorazne techniczne dobre wyniki zabiegébw mozna osiggnac¢ w wiekszosSci przypad-
kow, a efekt kliniczny wyrazony zachowaniem kofAczyny bez duzejamputacijii przezy-
ciem u duzego odsetka chorych. Warto poszerzyé grupe badang i oceni¢ efekty lecze-
nia na duzej populacji. Z uwagi na trudnos$¢ w przeprowadzeniu w tej grupie badania
randomizowanego celowe wydaje sie wprowadzenie krajowego rejestru zabiegow na
tetnicach ponizej kolana poréwnujgcego wyniki leczenia chirurgicznego, zachowaw-
czego i wewnatrznaczyniowego.
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STRESZCZENIA POZASESYJNE

Wewnatrznaczyniowe leczenie tetniakéw aorty brzusznej
za pomoca stentgraftow — doswiadczenia wtasne

Z. Bogusz', R. Juszkat?, J. Michatowska, A. Proszowski,
J. Kasperczak!, M. Milcarz?

I Oddziat Chirurgii Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego im. L. Perzyny w Kaliszu,
2Pracownia Naczyniowa Zaktadu Radiologii Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego
im. L. Perzyny w Kaliszu

Wstep: Celem pracy byta prospektywna ocena wynikow leczenia chorych z tetniaka-
mi aorty brzusznej za pomoca stentgraftow Zenith firmy Cook.

Materiat i metody: W roku 2005 w Oddziale Chirurgii oraz Pracowni Naczyniowej
Zaktadu Radiologii Wojewo6dzkiego Szpitala Zespolonego w Kaliszu leczono 21 cho-
rych za pomocg stentgraftow. W analizowanej grupie byto 16 mezczyzn oraz 5 kobiet
w wieku 52—84 lat (Srednia wieku 69,4 roku). Do leczenia zakwalifikowano chorych
z obcigzeniami ze strony uktadu krazenia i oddechowego, u ktorych zabieg klasyczny
wigzat sie z duzym ryzykiem. Wymiar maksymalny leczonych tetniakow wynosit
4,8-8,5 cm (Srednio 6,4 cm). W 16 przypadkach tetniak obejmowat jedynie aorte
brzuszng, w 5 natomiast rowniez tetnice biodrowe wspdlne. W przypadku 18 chorych
ramiona stentgraftu zakonczono w tetnicach biodrowych wspoinych, natomiast
w 3 jednostronnie w tetnicach biodrowych zewnetrznych, przykrywajac odejscie tetnic
biodrowych wewnetrznych. U wszystkich leczonych chorych w okresie 3—12 miesiecy
wykonano kontrolne badania tomografii komputerowej.

Wyniki: Wszystkie zabiegi wykonano bez powiktan, skutecznie wytaczajac tetniaki
z krazenia. U jednego chorego dwa tygodnie po implantacji stentgraftu po prostate-
ktomii wykonywanejw innym osrodku doszto do zakrzepicy jednego z ramion stentgra-
ftu. Powiktanie to leczono za pomoca pomostowania nadtonowego, udo-udowego.

W kontrolnych badaniach tomografii komputerowej u dwéch chorych stwierdzono
objawy niewielkiego przecieku typu Il. U pozostatych 19 nie odnotowano przeciekow
do worka tetniaka.

Whioski: Leczenie wewnatrznaczyniowe tetniakoéw u chorych z grupy duzego ryzyka
jest metodg bezpieczng i skuteczng.
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Postep w leczeniu peknietych tetniakéw aorty brzusznej

k. Dzieciuchowicz, W. Majewski, Z. Krasinski, G. Oszkinis, A.A. Jawien,
M. Stowinski, A. Jaworucka, S. Zapalski

Klinka Chirurgii Ogolneji Naczyn Akademii Medycznejim. Karola Marcinkowskiego
w Poznaniu

Wstep: Celem pracy byta ocena postepu w leczeniu peknietych tetniakow aorty brzuszne;.
Materiat i metody: Ocenie poddano grupe 246 chorych z peknietym tetniakiem aorty
brzusznejleczonych w Klinice Chirurgii Ogolneji Naczyn w latach 1987-2005. Wsrod
badanych byto 219 (89%) mezczyzn i 27 (11%) kobiet. Sredni wiek chorych wynosit
69,6 lat (+ 8,6 roku). Zebrano doktadne dane dotyczace przedoperacyjnych pozio-
mow hemoglobiny, hematokrytu, erytrocytow, leukocytow, ptytek krwi, mocznika i kre-
atyniny. Odnotowano roéwniez wartosci ci$nienia skurczowego i rozkurczowego przy
przyjeciu chorego do Kliniki. Oceniano rowniez odlegtoS¢ miejsca zamieszkania cho-
rego od Kliniki. Trzydziestu jeden (12,6%) chorych nie byto operowanych. Aby ocenic¢
postep w wynikach leczenia chorych podzielono na dwie grupy, 111 chorych leczo-
nych w latach 1987-2000 (grupa |) oraz 135 chorych leczonych w latach 2001-2005
(grupa Il). Gtownym punktem koricowym byta Smiertelno$¢ szpitalna. Oceniano Smier-
telnoS¢ szpitalng wszystkich chorych oraz Smiertelno$é szpitalng chorych operowa-
nych. Uzyskane wyniki zostaty poddane analizie statystycznej.

Wyniki: Smiertelnos¢ szpitalna wszystkich chorych byta istotnie nizsza w grupie Il
w poréwnaniu z grupa | (p = 0,0048). Odnotowano rowniez zmniejszenie Smiertelno-
Sci szpitalnej chorych operowanych, roznica ta nie byta jednak statystycznie istotna
(p =0,06). W grupie Il stwierdzano istotnie statycznie wyzsze przedoperacyjne pozio-
my hemoglobiny, hematokrytu, erytrocytow i ptytek krwi oraz skurczowego i rozkur-
czowego ci$nienia krwi w porownaniu z grupg . Wiek i pte¢ chorych oraz przedopera-
cyjne wartosci leukocytow, mocznika i kreatyniny, a takze odlegto$¢ miejsca zamiesz-
kania chorego od Kliniki byty porownywalne w obu grupach chorych. Dwudziestu trzech
chorych z grupy | i 8 chorych z grupy Il byto zdyskwalifikowanych lub zmarto przed
operacjg (p = 0,0005).

Whioski: Wyniki leczenia chorych z peknietym tetniakiem aorty brzusznej ulegty po-
prawie. Agresywne podejScie operacyjne i lepszy stan przyjmowanych chorych wy-
daja sie by¢ gtownymi czynnikami odpowiedzialnymi za poprawe czynnikow leczenia.
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Ocena zastosowania L-argininy jako leczenia wspomagajacego
u chorych z chromaniem przestankowym — doniesienie wstepne

E. Pleban, M. Kielar, A. Marianowska, P. Myrcha, P. Szopinski, W. Stryga

| Katedra i Klinika Chirurgii Ogolnej i Naczyniowej Il Wydziatu Lekarskiego
Akademii Medycznej w Warszawie

Wstep: U wielu chorych z przewlektym niedokrwieniem konczyn dolnych lokalizacja
zmian uniemozliwia leczenie operacyjne lub wewnatrznaczyniowe, a leczenie farma-
kologiczne nie przynosi zadowalajgcych rezultatow. Od wielu lat trwajg badania nad
etiopatogeneza miazdzycy, ktére majg na celu wprowadzenie nowych metod leczenia
zachowawczego. Liczne badania sugeruja, ze jednym z podstawowych zwigzkow
regulujgcych wiele czynnosci uktadu naczyniowego jest tlenek azotu (NO). L-arginina
jest substratem dla syntezy NO, przez co wptywa na czynno$¢ naczynioskurczowg
Srodbfonka, pobudza angiogeneze oraz hamuje rozwoéj zmian miazdzycowych.
Celem badania jest ocena przydatnosci suplementacji doustnej argining chorych
z cechami niedokrwienia konczyn dolnych.

Materiat i metody: Badanie przeprowadzono dotychczas na grupie 20 chorych,
11 kobiet i 9 mezczyzn w wieku 56—79 lat z chromaniem przestankowym z grupy |l
wg klasyfikacji Fontaine’a. Docelowo badaniem objetych bedzie 50 chorych. Badania
przeprowadzane sg w trzech cyklach: przed rozpoczeciem przyjmowania argininy, po
30-dniowej doustnej kuraciji argining (4 g dziennie) i po 30 dniach od jej zakonczenia.
Oceniane s3: lokalizacja zmian miazdzycowych z oceng przeptywow w badaniu ultra-
sonograficznym, wskaznik kostka-ramie, ocena dystansu chromania na biezni, bada-
nia laboratoryjne (morfologia, jonogram, lipidogram, stezenie glukozy), subiektywng
ocene jakosci zycia pacjenta. Do dalszych badan biochemicznych zabezpieczane sg
probki moczu i surowicy (posrednia ocena syntezy NO przez ocene stezenia cytruliny).
Wyniki: Nie wykazano dziatan ubocznych podawania argininy. Tylko 4 chorych nie
zaobserwowato subiektywnej poprawy klinicznej po kuraciji, jednak u wszystkich od-
notowano wydtuzenie dystansu chromania na biezni od 30 do 300%. W badaniach
laboratoryjnych u czesci chorych odnotowano poprawe profilu lipidow. Lepszy efekt
kliniczny obserwowano u chorych z rozsianymi obwodowymi zmianami miazdzyco-
wymi.

Whnioski: Suplementacja argininy jako leczenie wspomagajace chorych z przewle-
ktym niedokrwieniem kohczyn dolnych daje obiecujace wyniki, ale jej szersze zasto-
sowanie musi by¢ poprzedzone badaniami na wiekszej grupie chorych. Petne wyniki
badan beda tematem kolejnych doniesien.
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Endarteriektomia a stentowanie tetnicy szyjnej wewnetrznej
u pacjentow wysokiego ryzyka

M. Motyka, K. Szczechowski, M. Plech, M. Grodowski, R. Walas

Katedra i Oddziat Kliniczny Chirurgii Naczyniowej i Ogéinej Slaskiej Akademii
Medycznej, Wojewo6dzki Szpital Specjalistyczny Nr 4 w Bytomiu

Wstep: Endarteriektomia jest efektywnym postepowaniem z wyboru w przeciwdzia-
taniu udarom mozgu u chorych z istotnym hemodynamicznie zwezeniem miazdzyco-
wym, objawowym i bezobjawowym ponad 70%, tetnicy szyjnej wewnetrznej. Rowniez
mniej inwazyjne postepowanie wewnatrznaczyniowe polegajace na poszerzeniu tet-
nicy szyjnejwewnetrznej z zatozeniem stentu i zastosowaniem protekcji zapobiegaja-
cej zatorom jest takze postepowaniem skutecznym chociaz dotgd stosowana byta
u innych grup chorych w tym ze zwiekszonym ryzykiem, dlatego wyniki uzyskane tymi
dwoma sposobami sg trudne do porownania. Celem pracy jest ocena wynikow lecze-
nia i powiktan (zgon, udar, przejsciowe niedokrwienie mozgu, zawat serca, zakrzepi-
ca W miejscu operowanym) u 2 grup pacjentow wysokiego ryzyka, leczonych w tym
samym oSrodku metodg operacyjnejendarteriektomii lub wewnatrznaczyniowego ster-
towania tetnicy szyjnej.

Materiat i metody: Z wszystkich operowanych i stentowanych chorych w tutejszej
Klinice wybrano tych, ktérzy odpowiadali kryteriom wysokiego ryzyka, czyli lll-1V ASA,
8—14 punktow w skali Bakera, CCS IlI-IV, NYHAlI-IV, nadcisnienie V-Vl wg JNC VI,
cukrzyca typu 1 i 2 oraz pacjenci ze zwezeniem obustronnym istotnym hemodyna-
micznie lub niedroznoscig strony przeciwnej. Sposrod wszystkich chorych operowa-
nych w latach 2000-2005 wybrano 45 kolejnych chorych odpowiadajgcych wymienio-
nym kryteriom oraz 23 takze odpowiadajacych przyjetym kryteriom kolejnych chorych
poddanych stentowaniu. Porownano punkty kohncowe w obu grupach i poddano je
analizie statystyczne;.

Whioski: Uzyskane wyniki w obydwu grupach sg podobne. Endareteriektomia me-
toda otwartg powinna nadal byé leczeniem z wyboru ze wzgledu na podobne wyniki,
lepsze mozliwosci indywidualnego lokalnego postepowania oraz koszty leczenia. Le-
czenie metodg endowaskularng powinno stosowane u zagrozonych chorych z grup
wysokiego ryzyka z uwzglednieniem w kwalifikacji jakoSci blaszki miazdzycowej oraz
chorych niekwalifikujgcych sie do leczenia chirurgicznego.
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Przeciwciata przeciwko ludzkiej beta-enolazie, reagujace
krzyzowo z biatkami sciany bakterii Gram(-) sa obecne
w surowicach chorych na choroby naczyn obwodowych

D. Witkowska', J. Pietkiewicz?, B. Szostko!, R. Danielewicz?,
L. Mastowski®, W. Witkiewicz4, A. Gamian'’

TInstytut Immunologii i Terapii Do§wiadczalnej Polskiej Akademii Nauk we Wroctawiu,

2Katedra i Zaktad Biochemii Akademii Medycznej we Wroctawiu, 3Oddziat Angiolo-

giczny Wojewo6dzkiego Szpitala Specjalistycznego we Wroctawiu, *Oddziat Chirurgii
Ogolneji Naczyniowej Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego we Wroctawiu

Enolaza jest cytosolowym enzymem glikolitycznym powszechnie wystepujacym
w organizmach wyzszych. Poza centrum katalitycznym posiada takze miejsce wigzg-
ce plazminogen, ktérego rola biologiczna jest niejasna. Wyr6znia sie kilka izoform
enzymu. Alfa-enolaza wystepuje gtownie w neutrofilach i monocytach, beta-enolaza
w miesniach szkieletowych i mie$niu sercowym. Autoprzeciwciata przeciwko alfa-eno-
lazie opisano w niektorych chorobach infekcyjnych, autoimmunologicznych i zapal-
nych nefropatiach.

Weczesniejsze badania naszego zespotu wykazaty obecno$¢ w Scianie bakteryjnej
bakterii z rodzaju Enterobacteriacae i Pseudomonas aeruginosa biatka o masie
45 kilodaltonow krzyzowo reagujgce ze specyficznymi przeciwciatami przeciwko ludz-
kiej mieSniowej beta-enolazie. Celem pracy byto wykazanie obecnosci przeciwciat
przeciwko beta-enolazie oraz zbadanie, czy reaguja krzyzowo z enolase-like protein
Sciany bakteryjne;j.

Przeciwciata przeciwko ludzkiej beta-enolazie oraz ich reakcje z biatkami Sciany bak-
teryjnej badano metodg immunoblottingu. Wykryto obecnos¢ przeciwciat krzyzowo
reagujgcych z bakteryjng frakcja enolase-like protein w surowicach 5 chorych na za-
krzepowo-zarostowe zapalenie naczyn oraz 3 pacjentow z miazdzycowym niedokrwie-
niem konczyn i 1 pacjenta z nawrotowg zakrzepicg 2ylng. Najsilniejszg reakcje suro-
wiczych przeciwciat wykazano z frakcjami biatkowymi pochodzacymi ze szczepu Kleb-
siella pneumoniae.

Patogenetyczna rola wykrytych przeciwciat przeciwko beta-enolazie i ich krzyzowe;j
reakcji z bakteryjng frakcja enolase-like protein jest nieznana, jednak immunogen-
nos¢ bakterii Gram(—) i zwigzek enolazy z mechanizmami fibrynolizy sktania autorow
do kontynuaciji badan klinicznych wykrytego fenomenu.
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Chlamydia pneumoniae w tetniakach aorty brzusznej

W. Hauzer!, W. Witkiewicz', J. Gnus', M. Pfanhauser', R. Bedzifiski®,
J. Filipiak®, M. Kobielarz3, |. Choroszy-Krél2, |. Zdziebto!, N. Zapotoczny'

'0ddziat Chirurgii Ogolnej i Naczyniowej Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego
we Wroctawiu i Wydziat Szkolenia Podyplomowego Akademii Medycznej
we Wroctawiu, 2Zaktad Nauk Podstawowych Wydziatu Zdrowia Publicznego
Akademii Medycznej we Wroctawiu, 3Wydziat Mechaniczny, Instytut Konstrukcii
i Eksploatacji Maszyn, Zaktad Inzynierii Biomedycznej i Mechaniki
Eksperymentalnej Politechniki Wroctawskiej we Wroctawiu

Wstep: W patogenezie tetniaka aorty brzusznej w ostatnich latach bierze sie pod
uwage udziat m.in. Chlamydia pneumoniae. Celem pracy jest ocena wynikow badan
trzech metod diagnostycznych (IFT, ELISA, PCR) zastosowanych do wykrywania
Chlamydia pneumoniae w wymazach z gardta, fragmentach Sciany aorty brzusznej
u chorych operowanych z powodu tetniaka aorty brzuszneji przeciwciat w surowicy.
Materiat i metody: W latach 2003-2005 w Oddziale Chirurgii Ogodineji Naczyniowej
materiatem do badan w kierunku wykrywania obecnosci Chlamydia pneumoniae byty
wymazy z tylnej Sciany gardta (114 chorych), surowice pobrane przed rozpoczeciem
leczenia (60 chorych) oraz fragmenty Sciany tetniaka aorty brzusznejpobrane w trak-
cie operacji (21 chorych). Metodg immunofluorescencji bezposredniej (IFT) badano
wymazy z gardta, swoiste przeciwciata w surowicy oznaczono metodg immunoenzy-
matyczng ELISA, natomiast DNA Chlamydia pneumoniae w $cianie tetniaka ozna-
czano technikg PCR.

Wyniki: W wymazach z gardta obecno$¢ Chlamydia pneumoniae badanych technikg
IFT stwierdzono u 15 sposrod 114 chorych (13,1%). Podwyzszony poziom swoistych
przeciwciat klasy IgG i IgA stwierdzono kolejno u 51 (85%) i 30 (50%) badanych. DNA
Chlamydia pneumoniae wykryto u 18 sposréd 21 badanych.

Whnioski: Chlamydia pneumoniae jest drobnoustrojem wspotistniejacym w patogene-
zie tetniaka aorty brzusznej.
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Ocena skutecznosci leczenia tetniakéw rzekomych

W. Witkiewicz, J. Gnus, W. Hauzer, M. Pfanhauser, R. Jaworski,
H. Lisiak, J. Banaszek, K. Witt, S. Batasz

Oddziat Chirurgii Ogdlnej i Naczyniowej Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego
we Wroctawiu i Wydziat Szkolenia Podyplomowego Akademii Medycznej
we Wroctawiu

Wstep: Wraz z rozwojem technik diagnostyczno-terapeutycznych zabiegéw przezna-
czyniowych zwiekszyta sie liczba uszkodzen naczyn prowadzacych do powstania tet-
niakow rzekomych. Celem pracy jest ocena rodzajow uszkodzenia Sciany tetnicy udo-
wej oraz ocena skutecznosci leczenia chirurgicznego tetniakow rzekomych.
Materiaty i metody. W latach 2000—2005 na Oddziale Chirurgii Ogolneji Naczynio-
wej operowano 64 chorych, w tym 42 mezczyzn i 22 kobiety w wieku 38—78 lat (Sred-
nia wieku 58,2 roku) z powodu tetniaka rzekomego. Chorych kwalifikowano do lecze-
nia operacyjnego na podstawie zmian miejscowych: Srednicy tetniaka rzekomego
powyzej 4 cm, przeptywu w jego Swietle, szybkosci powiekszania sie tetniaka oraz
oceny unaczynienia konczyny dolnej po stronie uszkodzonego naczynia. W czasie
zabiegu operacyjnego stwierdzono:

— uszkodzenie jednomiejscowe — Sciany przedniej;

— uszkodzenie dwumiejscowe — Sciany przedniej i tylnej;

— uszkodzenie wielomiejscowe — Sciany przedniej, tylnej oraz tetnicy gtebokiej uda.
U wszystkich chorych wykonano badanie USG Doppler Duplex. Wskazaniem do le-
czenia operacyjnego byta Srednica tetniaka powyzej 4 cm oraz obecnoS¢ przeptywu
krwi w jego Swietle.

Wyniki: Sposrod 64 chorych stwierdzono Srodoperacyjnie u 34 chorych jednomiej-
scowe uszkodzenie Sciany przedniejtetnicy udowej, u 20 chorych dwumiejscowe uszko-
dzenie, natomiast wielomiejscowe uszkodzenie odnotowano u 10 chorych. U wszyst-
kich chorych po zatozeniu drenu uzyskano petng hemostaze.

Whioski: Jedyng skuteczng metodg leczenia tetniakow rzekomych o Srednicy powy-
zej 4 cm jest leczenie operacyjne.
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Jatrogenne powiktania po diagnostycznym naktuciu tetnic
— narastajacy problem angiochirurgii

T. Aleksiejew-Kleszczynski, A. Cencora, M. Chwata, T. Mrowiecki,
R. Muszynski, M. Piwowarczyk, J. Radwan

Wojewddzki Oddziat Chirurgii Naczyn i Angiologii Szpitala Zakonu Bonifratrow
Sw. Jana Granego w Krakowie

Rozpowszechnienie inwazyjnej diagnostyki i leczenia wewnatrznaczyniowego spo-
wodowato znaczacy wzrost liczby powiktan po naktuciu tetnicy. W tutejszym oddziale
w 2004 roku urazy jatrogenne staniaty 31% (5/16), a w 2005 roku juz 63% (12/19)
sposrod ogotu chorych leczonych z powodu urazow tetnic. Urazy jatrogenne dotyczy-
ty gtownie tetnicy udowej, rzadziej ramienne;j.

Na trudnosci wtasciwego zaopatrzenia sktadajg sie czynniki ogéine i miejscowe. Do
ogolnych nalezy zaliczy¢ obcigzenie chorobg niedokrwienng serca (uraz po korona-
rografii), z requty anemizacja z powodu masywnego krwiaka uda, pozostajgca za-
pewne W zwigzku z przewlekle stosowanymi lekami przeciwptytkowymi. Pekanie
i wynaczynienie mogag byé dwu- i wielofazowe jak w tetniakach aorty brzuszne;j.
Anatomia tetnicy udowej stwarza mozliwosci roznych typow uszkodzen. Najczesciej
uszkodzeniu ulega Sciana przednia. Stwierdzono rowniez uszkodzenia Sciany tylnej,
powstanie przetoki tetniczo-zylnej oraz oderwanie tetnicy gtebokiej uda. Rozlegtos¢
krwiaka jak i odroczone kierowanie do zaopatrzenia chirurgicznego wykluczaty u tych
chorych mozliwosé leczenia uciskiem gtowicg USG i trombing.

Whnioski: 1. Uszkodzenie przedniej Sciany zdrowej tetnicy udowej mozna kwalifiko-
wac do leczenia uciskiem i trombing. 2. Jesli uraz dotyczy miazdzycowo zmienionej
tetnicy chorego nalezy kierowaé do oSrodka chirurgii naczyn w trybie pilnym.
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Aktywnos$¢é wybranych endoglikozydaz w $cianie zylakéw
konhczyn

R. Kowalewski'!, K. Sobolewski2, B. Panek!, A. Matkowski2, M. Gacko',
A. Guzowski', A. Wozniak'

'Klinika Chirurgii Naczyn i Transplantacji Akademii Medycznej w Biatymstoku,
2Zaktad Biochemii Lekarskiej Akademii Medycznej w Biatymstoku

Wstep: Sktad macierzy pozakomorkowej wptywa na wtasciwosci mechaniczne Scia-
ny zylnej. Zwiekszenie zawartosci siarczanow chondroityny i zmniejszenie zawartosci
kwasu hialuronowego w Scianie zylakow zaburza stabilizacje przestrzenng sieci wto-
kien kolagenowych oraz zmniejsza uwodnienie tkanek. Patogeneza zmiany zroznico-
wania glikozoaminoglikanow na poszczegolne typy w Scianie zylakow pozostaje nie-
znana.

Celem pracy byta ocena aktywnosci obojetnych i kwasnych endoglikozydaz degradu-
jacych siarczan-4-chondroityny (C4S), siarczan-6-chondroityny (C6S) i kwas hialuro-
nowy (HA) w Scianie zylakow i zylakow powiktanych zakrzepowym zapaleniem w po-
rownaniu ze Sciang zyt prawidtowych.

Materiat i metody: Materiatem badanym byty Sciany zylakow i zylakow w stanie za-
krzepowego zapalenia. Materiatem kontrolnym byty Sciany makroskopowo prawidto-
wych zyt odpiszczelowych. Wymieniony materiat pobrano podczas operacji zylakow
od 10 chorych. Aktywnos¢ endoglikozydaz oceniano metodami kolorymetrycznymi
poprzez pomiar uwolnionych reszt N-acetyloglukozoaminy lub N-acetylogalaktozo-
aminy.

Wyniki: W Scianie zylakow wykazano zmniejszong aktywnosS¢é obojetnych i kwasnych
endoglikozydaz degradujgcych C4S oraz zwiekszong aktywnosc¢ obojetnych endogli-
kozydaz degradujgcych HA. W Scianie zylakow powiktanych zakrzepowym zapale-
niem stwierdzono zmniejszong aktywno$c¢ obojetnych endoglikozydaz degradujgcych
C4S i kwasnych endoglikozydaz degradujgcych C4S i C6S oraz zwiekszong aktyw-
nos¢ obojetnych endoglikozydaz degradujgcych HA.

Whioski: Wykazane zmiany aktywnosci badanych endoglikozydaz w Scianie zylakow
mogg prowadzi¢ do zmiany zréznicowania molekularnego glikozoaminoglikanow, co
wptywa na wtasciwosci mechaniczne $ciany zylneji moze odgrywac role w patogene-
zie przewlektej niewydolnosci zylnej.
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Zastosowanie larw Lucilla sericata w leczeniu ran przewlektych
w chorobach naczyn

L. Mastowski!, W. Witkiewicz?, E. Zielihska, J. Gadek’, A. Szachowicz'

'Oddziat Angiologiczny Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego we Wroctawiu,
20ddziat Chirurgii Ogolnej i Naczyniowej Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego
we Wroctawiu

Wstep: Pierwsze obserwacje korzystnego dziatania larw much Lucilla sericata w le-
czeniu zainfekowanych ran pochodzg z czasow amerykanskiej wojny secesyjnej. Sto-
sowali je takze brytyjscy chirurdzy wojskowi podczas | wojny Swiatowej. Wprowadze-
nie do lecznictwa sulfonamidow, a nastepnie antybiotykow spowodowato zarzucenie
tejmetody leczenia ran. Obecnie w zwigzku z rosngcym problemem antybiotykoopor-
nosci bakterii w Europie i w Stanach Zjednoczonych coraz czeSciejlarwy Lucilla seri-
cata znajdujg zastosowanie kliniczne. W Polsce dotychczas larwy medyczne nie byty
komercyjnie dostepne. Celem pracy byto zbadanie przydatnosci i bezpieczenstwa
stosowania larw Lucilla sericata pochodzacych z wtasnej hodowli w aseptycznych
i antyseptycznych warunkach laboratoryjnych.

Materiat i metody: Larwy zastosowano u 22 pacjentow, w tym u 2 pacjentow z niego-
jacymi sie kikutami po amputacjach konczyn, 7 pacjentéw z zainfekowanymi owrzo-
dzeniami zylnymi, 13 z martwicg i owrzodzeniami niedokrwiennymi. W tej grupie byto
6 pacjentow z cukrzyca powiktang zespotem stopy cukrzycowej. Larwy w wieku
12—-24 godzin aplikowano na rany przemyte 0,9-procentowym NaCl w ilosci okoto
50-200 sztuk, arbitralnie w zaleznosci od powierzchni rany. Do opatrunku uzywano
jatowej gazy zwilzonej solg fizjologiczng, dodatkowo na gaze zaktadano odpowied-
niej wielkoSci warstwe gestego szyfonu, bandaz i standardowa, krotka, stylonowa pon-
czoche. Opatrunek utrzymywano 3-6 dni. Objawem sktaniajagcym do zdjecia opatrun-
ku byta migracja larw na zewnatrz. Stosowano 2—6 aplikaciji larw do istotnego oczysz-
czenia ran z tkanek martwiczych i zropiatych.

Wyniki: 2 pacjentow odmoéwito kontynuacji leczenia po pierwszej aplikacji z przyczyn
psychologiczno-estetycznych i organoleptycznych. U 2 zaprzestano leczenia po 2 aplika-
cji z powodu postepu martwicy. Poprawe wyrazong oczyszczaniem sie owrzodzen i od-
dzielaniem tkanek martwiczych obserwowano u 18 pacjentéw. U obu chorych z niegoja-
cymi sie kikutami amputacyjnymi obserwowano szybki postep gojenia. U chorych z ze-
spotem stopy cukrzycowej gojenie przez naskorkowanie brzezne towarzyszyto oczysz-
czaniu sie ran. Mimo oczyszczenia z tkanek marwiczo-ropnych nie obserwowano zna-
miennej redukcji powierzchni owrzodzen zylnych. U 2 z tych chorych wystapity przejscio-
we objawy przyrannej alergizacji skornej. Wszyscy chorzy z owrzodzeniami niedokrwien-
nymi bez cukrzycy zgtaszali nasilenie bolow niedokrwiennych od 3. dnia aplikaciji larw.
Whioski: Miejscowe stosowanie larw Lucilla sericata jest korzystne w leczeniu prze-
wlektych ran u chorych naczyniowych, zwtaszcza trudno gojacych sie kikutow ampu-
tacyjnych i u chorych z zespotem stopy cukrzycowej. Metoda jest dobrze tolerowana
przez wiekszo$¢ pacjentow. Pozwala na ograniczenie stosowania antybiotykow. Na-
daje sie do stosowania ambulatoryjnego.
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Naczyniowe problemy w transplantacji nerki, watroby i trzustki

L. Cierpka, R. Krél, G. Oczkowicz

Katedra i Klinika Chirurgii Ogdlnej, Naczyniowej i Transplantacyjnej
Slaskiej Akademii Medycznej w katowicach

Techniczne aspekty przeszczepiania narzgdow zostaty opracowane na poczatku XX
wieku przez pionierow transplantacji Alexisa Carrela (Lyon, NY), Charlesa Guthrie
(Chicago), Emricha Ulmanna (Wieden) i Matheiu Joubolay’a (Lyon), Ernsta Ungera
(Berlin), ktorzy opanowali technike zespolen naczyniowych na zwierzetach. Obecnie
w trakcie rutynowo wykonywanych narzgdowych procedur transplantacyjnych zespo-
lenia naczyniowe warunkujg przezycie i funkcjonowanie przeszczepu narzgdowego.
Problemy naczyniowe mozna podzieli¢ na zwigzane z pobraniem, najczesciej wielo-
narzadowym od dawcow zmartych oraz dawcow zywych, jak i samg technikg prze-
szczepiania. Kontrowersje zwigzane z pobraniem narzadu dotyczg zakresu pobiera-
nych naczyn zwigzanych najczesciej z rozbieznoscig interesow zespotéw pobierajg-
cych narzady i wystepujacych anomalii tetniczych. Techniczne aspekty przeszczepia-
nia zwigzane sg czesto z rekonstrukcjami naczyniowymi wykonywanymi z uzyciem
dodatkowo pobranych naczyh. Przedstawiono doSwiadczenie oSrodka za okres lat
2000—-2005 dotyczacy rekonstrukceiji tetniczych i zylnych wykonywanych w przeszcze-
pach nerki, trzustki i watroby.
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Zastosowanie Zelu ptytkowego do leczenia owrzodzen

L. Stowik, R. Nizankowski

Il Katedra Chorob Wewnetrznych Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego
w Krakowie

Wstep: Powszechnie znana jest hemostatyczna rola ptytek krwi. Jednak poza czyn-
nikami krzepnigcia zawarte w nich ziarnistoSci gromadzg liczne czynniki wzrostu, kto-
re uwalniane sg w procesie agregaciji ptytek. Tym probuje sie ttumaczy¢ korzystny
wptyw preparatow bogatoptytkowych na pozabiegowe gojenie w chirurgii szczeko-
wej, ortopedii czy implantologii dentystycznej. Te nieliczne obserwacje nasuwaja py-
tanie, czy autologiczne ptytki krwi mogg mie¢ zastosowanie w leczeniu schorzen na-
czyn. Z przegladu bazy Medline uzyskano doniesienia na temat korzystnego efektu
takiej terapii w retrospektywnej analizie kohorty ze stopg cukrzycowa. Nie znaleziono
opracowan dotyczacych leczenia owrzodzen. Postanowiono przeprowadzi¢ wstepna
obserwacje stosowania autologicznego preparatu bogatoptytkowego u pacjentéw
z owrzodzeniami konczyn dolnych.

Materiat i metody: Obserwacje prowadzono na 12 pacjentach (w tym 8 kobietach),
ktorzy mieli owrzodzenia utrzymujgce sie od co najmniej 2 miesiecy i niegojace sie,
pomimo stosowania typowego leczenia. U 8 pacjentéw czas trwania owrzodzen wy-
nosit rok lub kilka lat. Dziesieciu pacjentéw miato przewlektg niewydolno$¢ zyina.
U 3 z nich niewydolnoSci zylnej towarzyszyto niedokrwienie tetnicze w stopniu 1B
skali Fontaine’a, co uniemozliwiato stosowanie kompresoterapii. Preparat ptytkowy
zastosowano tez u jednej pacjentki z guzkowym zapaleniem naczyn oraz u chorego
na chorobe Buergera. Kwalifikowano osoby, u ktorych liczba ptytek we krwi mieScita
sie w przedziale 120-360 tys./mm?3. Pobierano 15-30 ml krwi zylnej. Po 2-krotnym
wirowaniu uzyskiwano 1,5-3,5 ml osocza bogatoptytkowego, ktore pod wptywem trom-
biny i chlorku wapnia tworzyto preparat o konsystencji zelu. Swiezo uzyskanym zelem
pokrywano powierzchnie owrzodzenia. Zabezpieczano wilgotnym opatrunkiem.
Wyniki: U 8 pacjentow uzyskano catkowite wygojenie owrzodzen. Prawie u wszyst-
kich w okresie 1—6 miesiecy. Sposrod 4 pacjentow, u ktérych nie doszto do wygojenia,
u dwoch wystepowato niedokrwienie tetnicze.

Whioski: Mozliwo$¢ korzystnych efektow zelu ptytkowego wskazuje na potrzebe prze-
prowadzenia kontrolowanej proby klinicznej.
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Czy chronobiologia przewlektej niewydolnosci Zylnej moze
poméc wyjasnié przyczyne tworzenia sie owrzodzen zylnych
podudzi?

M. Simka

Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej ,Sana”, Poradnia Chorob Naczyn
w Pszczynie

Wstep: Okotoroczne fluktuacje czestosci zachorowan obserwuje sie w wielu scho-
rzeniach naczyniowych. W klimacie typowym dla Polski schorzenia zwigzane z za-
krzepica (m.in. zawat serca, udar mozgowy, zylna choroba zakrzepowo-zatorowa,
zakrzepica tetnic obwodowych) maja szczyt zachorowan w okresie zimowym, pod-
czas gdy objawy kliniczne przewlektej niewydolnosSci zylnej i zwigzane z nimi: liczba
wizyt w poradniach i spozycie lekow sg najbardziej nasilone latem.

Celem pracy byto okreslenie okotorocznejchronobiologii zylnych owrzodzen podudzi.
Materiat i metody: Dokonano przegladu dokumentacji medycznej 297 chorych le-
czonych z powodu 2ylnych owrzodzen podudzi w okresie od stycznia 2000 roku do
grudnia 2005 roku. Poniewaz dane uzyskane od chorych z dtugim wywiadem choro-
bowym mogty by¢ mato wiarygodne, w analizie uwzgledniono tylko owrzodzenia (213
przypadkow) z wywiadem do 12 miesiecy. Oceniono, w ktérym miesigcu powstato
owrzodzenie jak rowniez, czy wyniki pozniejszego leczenia miaty zwigzek z pora roku,
W jakiej otwarto sie owrzodzenie.

Wyniki: Stwierdzono, ze owrzodzenia najczesciejtworzyly sie wiosng i jesienia, nato-
miast owrzodzenia, ktore otwarty sie w tych porach roku goity sie szybciejw poréwna-
niu z owrzodzeniami powstatymi w okresie letnim lub zimowym.

Whnioski: Uzyskane dane mogg wskazywacé, ze chociaz tzw. zylne owrzodzenia majg
zwigzek z patologiczng hemodynamikg w uktadzie zylnym kohczyny, to jednak czyn-
nik wyzwalajacy owrzodzenia prawdopodobnie nie jest bezposrednio zwigzany z ukta-
dem naczyniowym. Fluktuacje czestoSci wystepowania owrzodzen zylnych sg podob-
ne do chronobiologii choroby wrzodowej. Byé moze etiopatogeneza tych dwoch jed-
nostek chorobowych, w ktérych dochodzi do uszkodzen tkanki nabtonkowej, ma pew-
ne cechy wspolne. Mozna spekulowaé, ze owrzodzenia zylne podudzi sg wyzwalane
albo przez dotad niepoznany drobnoustroj (jak Helicobacter pyloriw przypadku cho-
roby wrzodowej) lub tez owrzodzenie jest wyzwalane przez podobny czynnik moleku-
larny (np. przez ktoras z cytokin prozapalnych). Nie jest jasne, czy stwierdzone row-
noczes$nie korelacje miedzy okresem powstania owrzodzenia a wynikami leczenia sg
zwigzane z czynnikiem odpowiedzialnym za tworzenie sie owrzodzenia, czy tez sg to
dwa odrebne zjawiska.
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Ocena czasu przezycia chorych dializowanych z uzyciem
cewnika centralnego

T. Mularczyk, W. Kostewicz

Oddziat Chirurgii Ogolneji Naczyniowej Miedzyleskiego Szpitala Specjalistycznego
w Warszawie

Wstep: Wprowadzenie do uzycia cewnikow dializacyjnych sprawito rozszerzenie
mozliwosci stosowania hemodializoterapii lecz rownoczes$nie ujawnity sie zagrozenia
zwigzane z kaniulacjg zyt centralnych. Taki spos6b uzyskania dostepu naczyniowego
do dializ jest powszechnie uwazany za niezbedny w wybranych przypadkach, mimo
ze powoduije liczne powiktania. Czestosé jego zastosowan moze by¢ wyktadnikiem
zwtoki w kierowaniu chorych z niewydolnoscig nerek do oSrodkow nefrologicznych i
Swiadczy¢ o ciezkosci stanu pacjentow wymagajacych rozpoczecia hemodializ z uzy-
ciem cewnika, a takze wptywa na ksztatt krzywej przezycia w tej grupie dializowanych
chorych.

Materiat i metody: W latach 1990-2004 u 218 chorych zakwalifikowanych do prze-
wlektej hemodializoterapii wykonano 276 operacji wytworzenia dostepu naczyniowe-
go. W przypadku 198 chorych byt to dostep pierwotny, u 78 chorych — wtorny. Wsrod
chorych z dostepem pierwotnym w 64 przypadkach (32%) wykonana operacja wy-
przedzata rozpoczecie hemodializoterapii, w 134 (68%) byli to chorzy juz objeci pro-
gramem dializ z uzyciem cewnika centralnego. Dokonano poréwnania przezycia cho-
rych w tych grupach. Analizowano prawdopodobienstwo przezycia chorych w okresie
6, 12, 24 i1 60 miesiecy; wyniki podano wraz z 95-procentowym przedziatem ufnosSci.
W analizie zastosowano metode Kaplana-Meiera.

Wyniki: Czas przezycia chorych z dostepem naczyniowym, wytworzonym planowo
i z wyprzedzeniem pozwalajacym na jego wykorzystanie do rozpoczecia hemodiali-
zoterapii, w porownaniu z przezyciem chorych, ktérzy wymagali zastosowania cewni-
ka dializacyjnego, byt w sposob istotny statystycznie dtuzszy. WartoSci prawdopodo-
bienstwa przezycia 6, 12, 24 i 60 miesiecy wynosza odpowiednio 0,98, 0,98, 0,91
i 0,48 w grupie operowanych planowo oraz 0,89, 0,80, 0,75 i 0,44 w grupie chorych
z cewnikiem dializacyjnym.

Whnioski: Chorzy, u ktérych do przeprowadzenia pierwszego zabiegu hemodializy
konieczna byta kaniulacja zyt centralnych, majg czas przezycia krétszy w porownaniu
z grupa chorych od poczatku dializowanych z wykorzystaniem planowo wytworzone;j
przetoki tetniczo-zylne;.
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Nowy aspekt mechanizmu dziatania bencyklanu u chorych
na miazdzyce tetnic konczyn dolnych (mtkd)

K. Bieron, E. Kostka-Trgbka, A. Goszcz, D. Starzyk, L. Grodzinska,
J. Woron, R. Korbut

Regionalny Osrodek Monitorowania Dziatan Niepozgdanych Lekow Zaktadu
Farmakologii Klinicznej Katedry Farmakologii Collegium Medicum
Uniwersytetu Jagiellonskiego w Krakowie

Wstep: Leki stosowane w miazdzycy konczyn dolnych (mtkd) powinny poprawiaé
ukrwienie tkanek oraz hamowagé progresje zmian miazdzycowych. W miazdzycy wy-
stepuje wzmozona aktywacja ptytek krwi i zmniejszenie aktywnosci uktadu fibrynoli-
tycznego, co nasila progresje zmian miazdzycowych i zwieksza mozliwos¢ wystgpie-
nia powiktan zakrzepowo-zatorowych, totez stosowanie w tej chorobie lekoéw o dzia-
taniu przeciwptytkowym i fibrynolitycznym jest w petni uzasadnione. Bencyklan (Hali-
dor) wywiera korzystny efekt terapeutyczny u pacjentow z chorobami naczyn obwo-
dowych, jednakze mechanizm jego dziatania nie jest catkowicie wyjasniony. Podjeto
probe wyjasnienia mechanizmu dziatania bencyklanu na podstawie wybranych para-
metrow badan klinicznych i laboratoryjnych u chorych na mtkd ze szczegdlnym
uwzglednieniem jego dziatania przeciwptytkowego i fibrynoliytycznego.

Materiat i metody: Badaniem objeto grupe 20 chorych na mtkd w Il stadium wg kla-
syfikacji Fontaine’a w wieku 43—69 lat (Srednia 56 lat). Chorzy otrzymywali w godzi-
nach rannych 200 mg bencyklanu w 250 ml 0,9-procentowego NaCl w kroplowej infu-
zjidozylnejoraz 200 mg doustnie w godzinach wieczornych przez okres 14 dni. Bada-
nia kliniczne wykonywano przed rozpoczeciem leczenia oraz po jego zakonczeniu.
Badania laboratoryjne wykonywano przed rozpoczeciem terapii i po zakohczonej
2-godzinnej dozylnej infuzji leku w pierwszym i ostatnim dniu leczenia.

Wyniki: Bencyklan korzystnie wptywat na odksztatcalnos¢ krwinek czerwonych, wy-
kazywat dziatanie naczyniorozszerzajace, dtugotrwate dziatanie przeciwptytkowe,
antyagregacyjne w stosunku do krwinek czerwonych i fibrynolityczne (utrzymujace
sie przy kontynuowaniu terapii drogg doustng), obnizat stezenie PAI-1 i podnosit ste-
zenia: t-PA oraz 6-keto PGF,  (metabolitu prostacykliny), co moze sugerowac nowy,
Srodbtonkowo-pochodny mechanizm dziatania.

Whioski: Wykazane w niniejszej pracy korzystne cechy bencyklanu czynig go lekiem
w petni przydatnym do leczenia chorob naczyn obwodowych oraz profilaktyki i terapii
powiktan zakrzepowo-zatorowych uktadu sercowo-naczyniowego okresSlanych mia-
nem atherothrombosis.
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Angiograficzna i ultrasonograficzna ocena krazenia obocznego
w obustronnym zespole podkradania tetnic podobojczykowych

R. Juszkat', M. Gabriel?, V. Nowak', K. Pawlaczyk?, F. Pukacki2,
G. Oszkinis?, W. Majewski?

'Pracownia Naczyniowa Zaktadu Radiologii Klinicznej Katedry Radiologii Akademii
Medycznejim. K. Marcinkowskiego w Poznaniu, 2Klinika Chirurgii Ogoineji Naczyn
Il Katedry Chirurgii Akademii Medycznejim. K. Marcinkowskiego w Poznaniu,
SKlinika Nadci$nienia Tetniczego, Chordb Naczyn i Choréb Wewnetrznych
Akademii Medycznejim. K. Marcinkowskiego w Poznaniu

Wstep: Obustronny zespo6t podkradania tetnic podobojczykowych wystepuje niezwy-
kle rzadko. Celem pracy byta ocena hemodynamiki krazenia krwi w obustronnym ze-
spole podkradania tetnic podobojczykowych na podstawie wynikow badan dopple-
rowskich i badan angiograficznych.

Materiat i metody: Badania wykonano u trzech objawowych chorych z obustronnym
zespotem podkradania tetnic podobojczykowych. Badanie dopplerowskie z pomiara-
mi przeptywow tetnic zewnatrzczaszkowych wykonywano gtowicg liniowg 5-9 MHz.
Badanie tetnicy podstawnej poprzez otwor wielki oraz tetnic tgczgcych tylnych i tyl-
nych mézgu przez okno ciemieniowe wykonywano gtowicg sektorowg 2,5 MHz. Za-
awansowanie podkradania oceniano w trojstopniowej skali. Badania angiograficzne
wykonywano metoda Seldingera z podaniem kontrastu do aorty wstepujaceji gatezi
tuku aorty.

Wyniki: Stwierdzono wystepowanie istotnych zaburzeh hemodynamicznych z catko-
witym odwroceniem przeptywu w jednoimiennej tetnicy kregowej w przypadku nie-
droznosci tetnicy podobojczykowej i przeptywem dwukierunkowym w tetnicy krego-
wej w przypadku zwezenia tetnicy podobojczykowej. Zawsze stwierdzano rozbudo-
wane krgzenie oboczne z tetnic szyjnych zewnetrznych poprzez tetnice potyliczne lub
tarczowe gorne, tetnice szyjne wewnetrzne — koto Willisa oraz obecnos¢ drobnych
gatazek krazenia obocznego bezposrednio z aorty.

Whnioski: Badanie doplerowskie tetnic jest cennym badaniem w rozpoznawaniu i oce-
nie zespotu podkradania. U chorych objawowych niezbednym uzupetnieniem diagno-
styki sg badania angiograficzne.
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Ocena aorty brzusznej u pacjentow po operacyjnym leczeniu
rozwarstwienia aorty typu A

I. Michatowska', M. Januszewicz2, H. Janaszek-Sitkowska',
A. Januszewicz', M. Peczkowska', E. Szpakowski'

TInstytut Kardiologii w Aninie, 2Il Zaktad Radiologii Klinicznej, Samodzielny
Publiczny Centralny Szpital Kliniczny Akademii Medycznej w Warszawie

Wstep: Leczenie chirurgiczne rozwarstwienia aorty typu A pozwala na zamknigecie
wrot rozwarstwienia w aorcie wstepujgcej, jednak u wielu chorych widoczne jest roz-
warstwienie i przeptyw w kanale fatszywym w dystalnym odcinku aorty, poza proteza
naczyniowg. Moze to prowadzi¢ do tetniakowatego poszerzania sie kanatu fatszywe-
go, stwarzajgc ryzyko poznego pekniecia aorty. Wedtug Walkera (J. Vasc. Surg. 1993)
nieleczone lub zle monitorowane nadciSnienie stanowi powazny czynnik zwiekszajacy
ryzyko rozwoju tetniaka. Postanowiono ustali¢ zaleznoS¢ pomiedzy szerokoScig aorty
i jej kanatow a wiekiem i ciSnieniem tetniczym pacjentow oraz czasem od operaciji.
Materiat i metody: Analizie poddano 59 chorych (45 mezczyzn i 14 kobiet), Srednia
wieku 54,3 + 12,4 roku po operacji rozwarstwienia aorty typu A. Czas od operacji
wsrod badanych byt zréznicowany i obejmuje przedziat od kilku dni do 18 lat, prze-
cietna dla catej grupy wynosi 5,3 + 3,6 roku. Badania dopplerowskie wykonywano
przy uzyciu aparatu ATL HDI 5000 sondg convex 2—4 MHz. Oceniano obecno$¢ roz-
warstwienia w aorcie brzusznej szerokosSc aorty i jej kanatow oraz obecnos¢ przepty-
wu. Badania ultrasonograficzne byty weryfikowane badaniami CT lub MR. Z parame-
trow klinicznych oznaczano wysoko$¢ ci$nienia tetniczego.

Wyniki: W prezentowanej grupie chorych rozwarstwienie schodzgce na aorte brzuszng
widoczne byto u 46 pacjentdw (78%), a przeptyw w kanale fatszywym obecny byt
W 96% (wsrod 46 chorych). Wykazano, ze maksymalna szerokosé aorty ma istotny
wptyw na szerokoS¢ obu kanatow, przy czym w wiekszym stopniu okres$la ona szero-
kos¢ KF niz KP.

Bezwzgledne wartoSci wspo6tczynnikow korelacji miedzy szerokosScig aorty i jej kana-
tow a wiekiem i ciSnieniem tetniczym pacjentow mieszczg sie w przedziale 0,030—
-0,227 i nie przekraczajg granicy korelacji stabej (rxy = 0,30). Jedynie szeroko$¢ ka-
natu fatszywego wzgledem czasu od operaciji pozostaje w wysokim stopniu zalezno-
Sci ze wskaznikiem korelacyjnym ny/x = 0,587. Stwierdzono rowniez istotng r6znice
(p < 0,001) pomiedzy przecietng szerokoscig aorty u pacjentow z obecnoscig rozwar-
stwienia w aorcie brzusznej wynoszacg 29,2 + 7,3 mm a Srednig szerokoscig aorty
pacjentow bez rozwarstwienia réwng 20,1 + 3,8 mm.

Whioski: W miare uptywu czasu od operacji kanat fatszywy ma tendencje do posze-
rzania, natomiast nie stwierdzono istotnej zaleznosci pomiedzy szerokoscig aorty i jej
kanatami a wiekiem i ciSnieniem tetniczym pacjentow.
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Ocena ryzyka operacyjnego chorych elektywnych operowanych
z powodu podnerkowych tetniakéw aorty brzusznej na podstawie
skal ASA i GAS

M. Motyka, J. Maczuch, R. Boczej, R. Walas

Katedra i Oddziat Kliniczny Chirurgii Naczyniowej i Ogéinej Slaskiej Akademii
Medycznej, Wojewodzki Szpital Specjalistyczny Nr 4 w Bytomiu

Wstep: Otwarta operacja tetniakow aorty brzusznej stanowi nadal podstawowg i do-
minujgcg metode leczenia tetniakdw, mimo statego rozwoju matoinwazyjnego lecze-
nia endowaskularnego. Postep chirurgii i anestezjologii pozwala na operowanie cho-
rych z wiekszymi obcigzeniami dodatkowymi, ale nie wptywa znaczaco na spadek
Smiertelnosci i liczby powiktan, ktére nadal utrzymujg sie na podobnym poziomie.
American Society of Anesthesiologists stworzyto skale ASA dla potrzeb oceny ryzyka
dla wszystkich przeprowadzanych operaciji. Dla oceny ryzyka operaciji tetniakow aorty
stworzono Glasgow Aneurysm Score (GAS). Zaréwno skala ASA, jak i GAS nie oce-
niajg bezposrednio ryzyka operacyjnego, pozwalajg jednak prognozowaé wielkos¢
ryzyka operacji. ASA jest pieciostopniowg skalg wprowadzong przez amerykanskie
towarzystwo anestezjologiczne, obejmuje wszystkie zabiegi operacyjne. GAS doty-
czy jedynie operaciji tetniakow aorty.

Celem pracy jest porownanie przydatnosSci obu skal w ocenie ryzyka operacyjnego
chorych kwalifikowanych do operacji tetniakow aorty brzusznej.

Materiat i metody: Analizie poddano 59 chorych z tetniakiem aorty brzusznej z udo-
kumentowanymi schorzeniami wspotistniejgcymi. Wykluczono pacjentow, u ktérych
dodatkowo wystepowaty tetniaki aorty piersiowej lub tetnic biodrowych oraz chorych
z tetniakami siegajacymi powyzejtetnic nerkowych. W sktad grupy wchodzito 7 kobiet
(11,8%) oraz 52 mezczyzn (88,2%). Srednia wieku wynosita 62,75 roku.

Oceniajgc schorzenia dodatkowe, przypisano chorych do poszczegdinych grup w skali
ASA. Przyporzadkowanie pacjentom liczby GAS wyliczano ze wzoru: wiek + 7 w przy-
padku chorob serca, + 10 przypadku schorzen naczyn moézgowych, + 14 w przypadku
schorzen nerek. Otrzymane dane poddano opracowaniu statystycznemu.

Wyniki: Dla catej badanej grupy Srednia wartosé GAS wynosi 73,2. W poszczegol-
nych grupach w klasyfikacji ASA Srednie GAS wynosity: ASA | —63; ASA || —68,4;
ASA Il —73,5; ASA IV — 88,5. Sredni czas hospitalizacji wyniost 22,9 dni. Odnoto-
wano 1 zgon (1,6%) w przebiegu zawatu serca. Powiktania: zawat serca — 2 przy-
padki (3,3%); ostra niewydolno$¢ nerek leczona dializoterapig — 1 przypadek (1,6%);
nagte zatrzymanie krgzenia ze skuteczng reanimacja — 1 przypadek (1,6%), krwa-
wienie z przewodu pokarmowego 1 przypadek (1,6%). Wyzej wymienione powiktania
wystapity w grupie ASA Ill, zgon odnotowano w grupie ASA llI/V.

Whioski: Uzyskane wyniki pozwalajg stwierdzi¢, iz obie skale majg podobng wartos¢
prognostyczng w elektywnych operacjach podnerkowych tetniakow aorty brzusznej,
a wzrost wskaznika GAS dla poszczegolnych grup ASA wynosi 5 punktow.
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Cialo obce w uktadzie naczyniowym jako powiktanie zabiegu
wewnatrznaczyniowego

P. Szopinski, J. lwanowski, E. Pleban, M. Kielar, P. Myrcha, W. Stryga

| Katedra | Klinika Chirurgii Ogoéineji Naczyniowej || Wydziatu Lekarskiego
Akademii Medycznejw Warszawie

Wstep: Postep w chirurgii wewnatrznaczyniowej, jaki dokonat sie w ostatnich latach
jest niepodwazalny, jednak powiktania, ktére im towarzysza sa wyzwaniem dla spe-
cjalistow wykonujgcych takie zabiegi. Jednym z mozliwych powiktan jest pozostawie-
nie ciata obcego w uktadzie naczyniowym podczas przeprowadzania operaciji.
Materiat i metody: W latach 1990-2005 sposrod pacjentow hospitalizowanych z po-
wodu chorob tetnic do leczenia wewnatrznaczyniowego zakwalifikowano 412 chorych,
u ktérych wykonano 467 zabiegdbw wewnatrznaczyniowych. Odnotowano 16 (3,5%)
powiktan srodoperacyjnych. Trzykrotnie podczas przeprowadzania zabiegow doszto do
pozostawienia ciata obcego. W kazdym przypadku podjeto probe jego usuniecia.
Wyniki: U pierwszego chorego podczas angioplastyki tetnicy podobojczykowejlewe;j
doszto do urwania cewnika balonowego, ktéry uchwycono petla i sprowadzono do
tetnicy udowej, skad zostat usuniety przez koszulke. W drugim przypadku podczas
wszczepiania stentu do tetnicy podobojczykowej doszto do zsuniecia protezy z cew-
nika balonowego do tuku aorty. Nierozprezony stent uchwycono koszyczkiem Dormia
i sprowadzono go do tetnicy udowej. Ze wzgledu na zgniecenie protezy, nie udato sie
go wprowadzi¢ ponownie do koszulki. Stent usunieto chirurgicznie po wypreparowa-
niu i nacieciu tetnicy. U trzeciego chorego po implantaciji stent-graftu (Endologix, Po-
werlink) z powodu tetniaka aorty brzusznej, podczas usuwania systemu wprowadza-
jacego doszto do zagiecia lewego ramienia protezy. Podjeto probe poszerzenia
i wyprostowania tej czeSci stent-graftu przy uzyciu cewnika balonowego. W czasie
wycofywania cewnika balon zaczepit sie 0 wewnetrzne rusztowanie stent-graftu, pekt
i urwat sie podczas jego wyciggniecia. Po nieskutecznych probach usuniecia cewnika
metodami wewnatrznaczyniowymi wypreparowano tetnice biodrowa z dojScia zaotrzew-
nowego. Usunieto wiekszy fragment cewnika, pozostawiajgc jego 3-centymetrowy
odcinek zakotwiczony na rusztowaniu stent-graftu. Catkowite usuniecie cewnika wy-
magatoby przeciecia stent-graftu i wigzato sie z koniecznoScia przeprowadzenia kon-
wersji do metody klasycznej u chorego obcigzonego duzym ryzykiem operacyjnym.
W czasie 2-letniej obserwaciji nie stwierdzono powiktah zwigzanych z pozostawie-
niem ciata obcego w uktadzie naczyniowym.

Whioski: Podejmujgc leczenie wewnatrznaczyniowe, pomimo jego matoinwazyjno-
Sci, nalezy liczy¢ sie z mozliwosScig roznego rodzaju powiktan Srodoperacyjnych,
w tym takze pozostawieniem ciata obcego. Doswiadczony zesp6t ztozony z chirurga
naczyniowego i radiologa interwencyjnego moze podjg¢ zarowno leczenie wewnatrz-
naczyniowe, jak i chirurgiczne. W pierwszej kolejnosci nalezy rozwazac proby lecze-
nia matoinwazyjnego.
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Wewnatrznaczyniowe leczenie objawowego zwezenia pnia
ramienno-gtowowego

R. Juszkat', F. Pukacki?, K. Wachal?2, G. Oszkinis2, R. Staniszewski2,
M. Zielinski2, W. Majewski®

'Pracownia Naczyniowa Zaktadu Radiologii Klinicznej Katedry Radiologii Akademii
Medycznejim. K. Marcinkowskiego w Poznaniu, 2Klinika Chirurgii Ogoineji Naczyn
Il Katedry Chirurgii Akademii Medycznejim. K. Marcinkowskiego w Poznaniu

Wstep: Przedstawiono wtasne wyniki leczenia wewnatrznaczyniowego chorych
z objawowym zwezeniem pnia ramienno-gtowowego.

Materiat i metody: Od marca 2000 r. do pazdziernika 2004 r. leczono 14 chorych
z powodu krytycznego, objawowego zwezenia pnia ramienno gtowowego. Rozpo-
znanie i kwalifikacje do zabiegu oparto na badaniu przedmiotowym i obrazowych ba-
daniach radiologicznych. Przyjeta metodg leczenia byta angioplastyka z wszczepie-
niem stentu. Omowiono sposob przeprowadzonego zabiegu oraz prowadzenie cho-
rego po leczeniu wewnatrznaczyniowym.

Wyniki: U wszystkich 14 chorych uzyskano doraznie dobry wynik. Poszerzenie tetni-
cy potwierdzita Srodoperacyjna angiografia DSA. Nie obserwowano objawow zatoru
tetnic kohczyny gornej, ostrej zakrzepicy tetniczej, rozwarstwienia lub pekniecia Scia-
ny pnia ramienno-gtowowego, deficytow neurologicznych oraz zgonéw. Przebieg po-
operacyjny u wszystkich chorych byt dobry. Chorzy opuscili klinike w 3. lub 4. dobie po
wykonanym zabiegu. Kontrolne badania metodg ultrasonografii doplerowskiej w okresie
3-12 miesiecy po zabiegu wykazaty prawidtowy przeptyw krwi w pniu ramienno-gto-
wowym oraz przeptyw dogtowowy w prawej tetnicy kregowej. Nie stwierdzono obja-
WOWw restenozy w obrebie miejsca implantaciji stentu ani jego przemieszczenia. Przed-
operacyjne objawy kliniczne deficytu krgzenia moézgowego i obwodowego w konczy-
nie gornej w okresie pooperacyjnym ulegty zmniejszeniu (5/14) lub catkowicie ustgpi-
ty (9/14). U zadnego z chorych w obserwacji odlegtej nie zanotowano pogorszenia
w stosunku do dobrego wyniku wczesnego.

Whioski: Angioplastyka z implantacjg stentu wydaje sie by¢ postepowaniem z wybo-
ru u chorego z objawowym zwezeniem pnia ramienno-gtowowego, obarczonego du-
zym ryzykiem operacyjnym. Potwierdza to wysoka tolerancja i krotki okres rehabilita-
cji pooperacyjnej oraz dobre wyniki wczesne i Srednioterminowe.
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Plejotropowe dziatanie simwastatyny u chorych z miazdzyca
naczyn obwodowych

K. Bieron, L. Grodzifska, D. Starzyk, A. Goszcz, M. komnicka,
J. Woron, R. Korbut

Regionalny Osrodek Monitorowania Dziatan Niepozgdanych Lekow Zaktadu
Farmakologii Klinicznej Katedry Farmakologii Collegium Medicum
Uniwersytetu Jagiellonskiego w Krakowie

Wstep: Simwastatyna ma ugruntowang pozycje w pierwotneji wtérnej prewencji cho-
rob sercowo-naczyniowych u pacjentow wysokiego ryzyka. Oprocz gtéwnego dziata-
nia hypolipemizujacego moze zmieniac¢ funkcje Srédbtonka naczyniowego, stabilizo-
wagé blaszki miazdzycowe, wywiera¢ dziatanie przeciwzakrzepowe i przeciwzapalne.
Celem pracy byto sprawdzenie dziatania plejotropowego u chorych z miazdzycg tet-
nic konczyn dolnych (mtkd) oraz wspotistniejaca normo- i hypercholesterolemia.
Materiat i metody: Badaniem objeto 20 mezczyzn z mtkd: 10 os6b z normocholeste-
rolemig (NCH) i 10 pacjentow z hypercholesterolemig (HCH) w wieku 41-75 lat (Sred-
nia + 58). Pacjenci otrzymywali 1 X dz. 40 mg simwastatyny (Zocor) przez okres
3 miesiecy. Przed rozpoczeciem terapii, po miesigcu i 3 miesigcach leczenia ozna-
czano stezenie lipidow oraz wykonywano badania kliniczne oceniajgce skuteczno$¢
terapii. Badania laboratoryjne wykonywano przed rozpoczeciem terapii i po 3 h od
przyjecia tabletki simwastatyny.

Wyniki: Simwastatyna powodowata redukcje TC, LDL i TG w obu badanych grupach.
Nie stwierdzono znamiennych réznic w stezeniach HDL. W grupie NCH nastapit wzrost
wskaznika kostkowo-ramieniowego (ABI) i rozszerzalnosci tetnicy ramieniowej (FMD).
Natomiast w grupie HCH stwierdzono znamienne wydtuzenie obu dystansow i wzrost
FMD przy braku zmian w ABI. W obu badanych grupach stwierdzono znamienne sta-
tystycznie dziatanie fibrynolityczne i przeciwptytkowe, silniej wyrazone w grupie HCH,
natomiast nie stwierdzono w obu grupach zmian w stezeniu antygenu t-PA, odksztat-
calnosci i agregaciji krwinek czerwonych.

Whioski: W naszych badaniach simwastatyna powodowata kliniczng poprawe u cho-
rych z mtkd niezaleznie od jejdziatania hypolipemizujgcego. Te korzystne efekty moga
by¢ wynikiem dziatania plejotropowego, poprawy funkcji Srodbtonka naczyniowego
i stabilizacji blaszek miazdzycowch, co optymalizuje proces leczenia choréb uktadu
sercowo-naczyniowego o podtozu miazdzycowym i ich zakrzepowo-zatorowych po-
wiktan, czyli aterotrombozy.
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Rozwarstwienie wspotistniejace z innymi patologicznymi
anomaliami aorty — strategia leczenia wewnatrznaczyniowego

O. Rowinski', Z. Gatgzka?, M. Januszewicz'!, M. Wojtaszek!,
K. Milczarek!, J. Szmidt?

111 Zaktad Radiologii Klinicznej Samodzielnego Publicznego Centralnego Szpitala
Klinicznego Akademii Medycznej w Warszawie, 2Klinika i Katedra Chirurgii Ogolnej,
Naczyniowej i Transplantacyjnej Samodzielnego Publicznego Centralnego Szpitala

Klinicznego Akademii Medycznej w Warszawie

Wstep: W grupie 465 pacjentow leczonych przy uzyciu stentgraftow z powodu tetnia-
kow i rozwarstwien aorty w 5 przypadkach stwierdzono wspotistnienie co najmniej 2
patologii aorty, co wptywato na dalsze decyzje terapeutyczne.

Celem pracy byto przedstawienie wybranych strategii postepowania i wynikow lecze-
nia.

Materiat i metody: Badaniem objeto 6 pacjentow, 3 kobiety i 3 mezczyzn w wieku
19-74 lat. W 3 przypadkach rozwarstwienie typu B wspotistniato z tetniakiem wrze-
cionowatym aorty brzusznej potozonym w odcinku nierozwarstwionym. W 2 przypad-
kach tetniak aorty piersiowej rozpoczynajacy sie ponizej koarktaciji aorty konczyt sie
w rozwarstwieniu (w 1 przypadku tetniak pekniety). W 1 przypadku tetniak workowaty
aorty zstepujacejza tetnicag btgdzaca (a. lusoria) wspotistniat z rozwarstwieniem poni-
zej.

Wyniki: Pacjentow z tetniakiem powyzej rozwarstwienia skutecznie leczono implan-
tacjg stentgraftu. Pacjentow z rozwarstwieniem koriczacym sie w worku tetniaka aorty
brzusznej leczono stentgraftem piersiowym i brzusznym lub operacjg hybrydowa.
W okresie 3-miesiecznej obserwacji zmarta jedna pacjentka.

Whioski: Wstepna obserwacja wykazuje na wysokg skutecznos$é leczenia tetniakow
aorty piersiowej przedtuzajgcych sie w rozwarstwienie. Sytuacja odwrotna stwarza
duzy problem terapeutyczny.
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Niedoboér biatka C u 50-letniego chorego na zarostowo-
-zakrzepowe zapalenie naczyn

B. Sapian-Raczkowska, M. Rabczynski, R. Matecki, R. Adamiec

Katedra i Klinika Angiologii, Nadcisnienia Tetniczego i Diabetologii
Akademii Medycznej we Wroctawiu

Wrodzony — uwarunkowany genetycznie — niedobor biatka C jest jedng z przyczyn
skazy zakrzepowej— trombofilii, w przebiegu ktdrejobserwowane sa zakrzepy (przede
wszystkim w naczyniach zylnych) o r6znej lokalizacji. Mozliwe jest takze wystgpienie
zakrzepicy tetniczej. Czesto$¢ mutacji oceniana jest na 0,2-0,4% populacji ogdine;j.
Zarostowo-zakrzepowe zapalenie naczyn (choroba Buergera, thromboangiitis oblite-
rans) jest chorobg zapalng naczyn, o niewyjasnionej ostatecznie etiologii. Wiekszos¢
chorych to mezczyzni, palacze tytoniu. Pierwsze objawy pojawiajg sie w mtodym wie-
ku (do 35 rz.). Proces zapalny obejmuje najczesciej Srednie i mate tetnice oraz zyty
konczyn dolnych ilub gérnych. Choroba zwykle przebiega rzutami, czesto prowadzi
do amputaciji na r6znym poziomie.

Przedstawiono przypadek 51-letniego mezczyzny (leczonego od 35 rz.), u ktérego
ustalono diagnoze: zakrzepowo-zarostowego zapalenia naczyn ze wspotistniejgcym
niedoborem biatka C. U pacjenta leczonego z powodu niedokrwienia konczyn dol-
nych i gornych kilkakrotnie rozpoznawano zakrzepy w obrebie 2yt gtebokich oraz tet-
nic, w tym obu 2yt udowych wspolnych oraz aorty. Pomimo wtaczenia leczenia prze-
ciwzakrzepowego (heparyny drobnoczasteczkowej) nastepowata progresja zmian
martwiczych w obrebie konczyny dolnej praweji kikuta konczyny dolnejlewej, prowa-
dzgce do amputac;ji i reamputacii tych kohczyn.

Obecnie chory stosuje antykoagulacje acenokumarolem. Od p6t roku nie obserwowa-
no progresji choroby.
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Niedokrwienie kohnczyn dolnych u chorych z czerwienica
prawdziwa — opis 2 przypadkow

B. Sapian-Raczkowska, |. Gosk-Bierska, M. Rabczynski, R. Adamiec

Katedra i Klinika Angiologii, Nadcisnienia Tetniczego i Diabetologii
Akademii Medycznej we Wroctawiu

Czerwienica prawdziwa jest nowotworowym rozrostem trzech linii komérkowych szpi-
ku kostnego. Podstawowym objawem jest znaczny wzrost liczby krwinek czerwonych,
zazwyczajtakze zwiekszenie liczby krwinek biatych i ptytek krwi. Choroba ta jest jed-
nym ze stanow zwigkszajgcych prawdopodobienstwo wystgpienia zakrzepicy zyt gte-
bokich, powierzchownych, ale takze zakrzepow tetniczych. Niektore mechanizmy dzia-
tania prozakrzepowego to znaczny wzrost hematokrytu, zespot nadlepkosci krwi, trom-
bocytoza.

Policytemia jako gtowna przyczyna krytycznego niedokrwienia konczyny dolneju osoby
dotychczas zdrowej jest rzadka.

Przedstawiono przypadki 2 chorych:

— 47-letniego mezczyzny czynnie uprawiajacego sport, niepalgcego, bez zaburzen
gospodarki lipidowej i weglowodanowej, u ktérego wystgpity objawy niedokrwienia
konczyny dolnej lewej, poczatkowo rozpoznawane jako przecigzenie. Nasilajgce sie
niedokrwienie w ciagu kilku tygodni doprowadzito do martwicy stopy. U chorego roz-
poznana zostata czerwienica prawdziwa wiktana zakrzepem w tetnicy udowej; po dia-
gnostyce nie potwierdzono innej przyczyny niedokrwienia konczyny;

— 64-letniego mezczyzny z rozpoznang przed kilku laty czerwienicg prawdziwa, le-
czonego z rozpoznaniem miazdzycy zarostowej tetnic konczyn dolnych, u ktérego
nasilenie niedokrwienia konczyn dolnych wigzato sie z progresjg choroby hematolo-
gicznej

W obu przypadkach poza leczeniem wazoaktywnym prowadzona jest przyczynowa
terapia choroby hematologicznej.
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STRESZCZENIA POZASESYJNE

Ocena wczesnych i péznych efektow leczenia objawu Raynauda
i hyperhydrozy metoda wideosympatektomii piersiowej

P. Maga', J. Kuzdzaf?, K. Stadek?, R. Nizankowski'

Zaktad Angiologii Il Katedry Chorob Wewnetrznych Collegium Medicum Uniwersy-
tetu Jagiellonskiego w Krakowie, 20ddziat Inwazyjnego Leczenia Chorob Klatki
Piersiowej Il Katedry Chorob Wewnctrznych Collegium Medicum
Uniwersytetu Jagiellonskiego

Wstep: Objaw Raynauda z wspotistniejgcg hyperhydroza wystepuje u 1-2 % popula-
cji europejskiej. Ponad 90% ankietowanych pacjentéw z objawami nadmiernej wilgot-
nosci oraz uporczywego marzniecia rak i stop okresla dyskomfort zycia jako skrajnie
nasilony. Efekty leczenia zachowawczego tych chorych sa niezadawalajgce. Stoso-
wany od lat zabieg sympatektomii piersiowej zostat w latach 90. udoskonalony dzieki
zastosowaniu wideotorakoskopii (VTS). W niniejszym badaniu poddano ocenie wcze-
sne i 5-letnie efekty leczenia metodg sympatektomii wideotorakoskopowej pacjentow
z pierwotnym objawem Raynaud’a oraz nadmierng wilgotnoscig rak.

Materiat i metody: Grupe badang stanowito 25 chorych w wieku 17-49 lat, w tym 18
kobiet i 7 mezczyzn, ktorych w latach 1997-2000 poddano obustronnemu zabiegowi
wideotorakoskopowej sympatektomii piersiowej. Kryterium wtgczenia byt brak efek-
tow leczenia zachowawczego oraz wykluczone schorzenia autoimmunologiczne i za-
burzenia hormonalne. Efekty leczenia oceniano na podstawie przeptywu kapilarnego
wraz z testem hyperemii, stosujgc technike laserowego Dopplera (LDF). Ponadto po-
stuzono sie 10-punktowg skalg odczuwanych dolegliwosci. Monitorowanie pacjentéw
prowadzono przez 5 lat na podstawie 7 wizyt, w trakcie ktorych kazdorazowo wykony-
wano powyzsze badania. Oceny dokonano przed i bezposrednio po zabiegu, po p6t
roku oraz 1, 2, 315 lat po sympatektomii. Grupg kontrolng byto 100 zdrowych ochot-
nikow sposrod studentow medycyny, u ktorych wykonano wymienione badania w celu
okres$lenia oczekiwanej normaine;j.

Wyniki/Wnioski: W grupie badanej, czas naptywu kapilarnego w tescie hyperemii
wykonanym przed operacjg byt istotnie statystycznie dtuzszy (Sr. 23,7 s) niz wsrod
zdrowych (Sr. 4,8 s). Bezposrednio po operacji u wszystkich pacjentow stwierdzono
ustgpienie dolegliwosci oraz normalizacje czasu naptywu (Sr. 6,1 s). Podczas wizyt
kontrolnych po p6t roku, 12 latach zaobserwowano u 8% badanych ponowne wydtu-
Zenie czasu naptywu i nawrot dolegliwo$ci. Po 5 latach 84% operowanych nie zgta-
szato nawrotu dolegliwosci, a czas naptywu w tescie hyperemii utrzymywat sie u nich
W normie.
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STRESZCZENIA POZASESYJNE

Postepowanie lecznicze w zespole stopy cukrzycowej
ze zmianami martwiczymi — doswiadczenia wtasne

W. Raciborski, W. Staszkiewicz, P. Oficjalski, T. Zielifski
Klinika Chirurgii Naczyniowej i Angiologii CMKP w Warszawie

Wstep: Zespot stopy cukrzycowej jest jednostkg chorobowa, ktora prowadzi czesto
do licznych powiktan i kalectwa. Leczenie zachowawcze i zabiegowe czesto nie jest
skuteczne i dtugotrwate.

Celem pracy byto przesledzenie postepowania u chorych przyjmowanych do kliniki
w ramach ostrego dyzuru, ze zmianami martwiczymi i zespotem stopy cukrzycowe;j
oraz proba okreslenia czynnikéw rokowniczych u tych chorych.

Materiat i metody: W okresie od 1 stycznia 2003 r. do 31 grudnia 2005 r. przyjeto do
kliniki 61 chorych z zespotem stopy cukrzycowej i zmianami martwiczymi. Chorzy ci,
W przewazajgcej czesci byli leczeni wczesniej roznymi sposobami w poradniach chirur-
gicznych lub przez lekarzy rodzinnych. Wiek chorych wahat sie miedzy 34 a 84 rz., Sred-
nio 61,3 roku, 39 M i 22 K. Czas trwania cukrzycy: 1-30 lat (Srednio — 8,4 roku). Insulino-
terapia — u 41 chorych, leki doustne — u 20 chorych. Poziomy cukru w chwili przyjecia
wahaly sie od 120 do 650 mg%. Sredni pobyt chorych wynosit 19,26 dnia (2-114 dni).
U 0s6b z poziomami cukru w ciggu doby ponizej 150 mg% i leczeniem lekami doustnymi
nie przechodzono na insuline, pozostali otrzymywali insuline szybkodziatajacg w 4 daw-
kach. U wszystkich chorych wykonano zdjecie RTG stopy i badanie przeptywow w naczy-
niach konczyny. Tylko 2 chorych kwalifikowato sie do operaciji odtworczej tetnic (wykona-
no w czasie tego samego pobytu przeszczepy udowo-podkolanowe z zyty odwrdoconej
chorego). U chorych z ,suchg” martwicg palcoéw (1—4) w dniu przyjecia wykonywano ich
amputacje. U chorych z towarzyszacg ropowica stopy wykonywano amputacije palcow ze
zmianami W koSciach i szeroko nacinano oraz drenowano stope. Czterem chorym pier-
wotnie amputowano konczyne na poziomie uda (zmiany martwicze i ropowica obejmo-
waly cata stope i cze$¢ podudzia). U 39 chorych pobrano posiew, najczestszymi bakteria-
mi byty: Staphylococcus aureus, Proteus mrabilis, Streptococcus pyogenes i Acinetobac-
ter., w 8 przypadkach byty min. 3 patogeny. Tylko 1 z 27 chorych po amputaciji palcow
wymagat nastepnejamputaciji (przodostopie), a 18 z 30 chorych z nacieciem stopy wyma-
gato nastepnej amputacji (13 na poziomie uda, 3 podudzia i 2 stopy).

Wyniki: Najdtuzsze gojenie zaobserwowano u chorych z zakazeniem kilkoma pato-
genami, oni takze wymagali ,wysokiej’ amputacji. Najszybciej gojenie postepowato
u chorych z ,uregulowng” cukrzyca, zaréwno lekami doustnymi, jak tez insuling. Je-
den chory zmart w 2. dobie (liczne choroby wspétistniejgce, nieuregulowana cukrzyca
z nefropatig). Najkrotszy pobyt i szybkie gojenie obserwowano u chorych z ,suchg”
martwicg i poziomami cukru w ciggu doby ponizej 200 mg%

Whioski: Leczenie chorych z zespotem stopy cukrzycowej z towarzyszgcymi zmianami
martwiczymi stanowi w dalszym ciggu duzy problem terapeutyczny. U czesci chorych nie
ma koniecznosci przechodzenia z lekéw doustnych na insuline. Szybka diagnostyka
i decyzja o sposobie leczenia skraca pobyt chorego w szpitalu. By¢ moze u chorych
z towarzyszgca ropowica stopy, zakazeniem kilkoma patogenami i zmianami w naczy-
niach obwodowych istniejg przestanki o wczesnej,wysokiej’ amputacji konczyny dolnej.
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STRESZCZENIA POZASESYJNE

Nietypowe powiktania po operacjach wszczepienia protez
wewnatrznaczyniowych oraz trudnosci techniczne w chirurgii
endowaskularnej w materiale Oddziatu Chirurgii Ogolnej
i Naczyniowej oraz Zaktadu Radiologii Wojewodzkiego Szpitala
Specijalistycznego we Wroctawiu

W. Witkiewicz, M. Tuchendler, W. lwanowski, S. Drelichowski, M. Krywiak

Oddziat Chirurgii Ogolneji Naczyniowej oraz Zaktadu Radiologii Wojewo6dzkiego
Szpitala Specjalistycznego we Wroctawiu

Wstep: Celem niniejszej pracy jest ocena powiktan $rod- i pooperacyjnych po opera-
cjach wszczepienia protez wewnatrznaczyniowych dokonanych w latach 2001-2006
w Wojewodzkim Szpitalu Specjalistycznym we Wroctawiu.
Materiat i metody: W latach 2001—-2006 na Oddziale Chirurgicznym Wojewd6dzkiego
Szpitala Specjalistycznego we Wroctawiu wykonano 49 operacji wszczepienia protez
wewnatrznaczyniowych z powodu tetniakow aorty brzusznej i piersiowej, a takze tet-
niakow tetnic biodrowych. Materiat ten, ze wzgledu na zbyt matg liczbe przypadkow,
nie pozwala jeszcze na ocene statystyczng powiktan, ale daje juz mozliwos$¢ wskaza-
nia na ich najczestsze przyczyny oraz sposoby zapobiegania tym powiktaniom.
Wyniki: W trakcie wykonywanych operacji endowaskularnych doszto do nastepuja-
cych powiktan: zablokowanie systemu w tetnicy biodrowej — 2, zablokowanie syste-
mu w aorcie — 1 (6% przypadkoéw). W tych przypadkach konieczna byta konwersja
do operaciji otwartej. W jednym przypadku odblokowano system z ciecia zaotrzewno-
wego, W drugim wykonano skrzyzowany by-pass biodrowo-biodrowy, w trzecim przy-
padku pacjent wymagat laparotomii i rekonstrukciji naczyniowe;.
Po wykonanych operacjach obserwowano nastepujgce powiktania:
— ostre niedokrwienie kohczyny — 2; w jednym z tych przypadkéw wykonano by-
pass udowo-udowy nadtonowy, natomiast w drugim udroznienie tetnicy biodrowej
i udowej;
— masywna infekcja rany w pachwinie wymagajaca licznych reoperacji— 1;
— zakrzepica ramienia stent-graftu leczona zachowawczo — 1 (ogotem 8,1% przy-
padkow).
Whioski: Operacje implantaciji protez wewnatrznaczyniowych sa bezpieczng alterna-
tywa terapeutyczng dla pacjentow, u ktorych ze wzgledu na wspotistniejace schorze-
nia istnieje wysokie ryzyko operacji otwartej. Odsetek powiktan pooperacyjnych
W materiale naszego os$rodka nie przekroczyt 10%. Nie zanotowano zgon6w po ope-
racjach endowaskularnych. Nalezy jednakze zachowa¢ szczegolng ostrozno$c¢ przy
kwalifikowaniu do wymienionych zabiegow operacyjnych pacjentow ze wspotistnieja-
cym przewlektym niedokrwieniem kohAczyn ze wzgledu na podwyzszone ryzyko wy-
stgpienia powiktan grozacych utratg konczyny. Przy kwalifikacji do operacji implanta-
cji protez wewnatrznaczyniowych konieczna jest Scista wspotpraca radiologa inter-
wencyjnego oraz chirurga naczyniowego.

A248



NOTES

auu|

A249



STRESZCZENIA POZASESYJNE

Ustalenie zaleznosci miedzy wynikami formularza SF-36
a stanem klinicznym pacjentéw z przewlektym niedokrwieniem
konczyn dolnych po rekonstrukcjach naczyniowych w odcinku
aortalno-udowym

K. Gniadek, A. Ptonski, M. Trochimczuk, G. Krasowski, M. Geremek

Oddziat Chirurgii Naczyniowej Szpitala \Wolskiego w Warszawie

Wstep: Celem pracy byto zestawienie jakosci zycia chorych z przewlektym niedo-
krwieniem konczyn dolnych poddanych rekonstrukcjom naczyniowym w odcinku aor-
talno-udowym z pooperacyjnym stanem klinicznym pacjenta z uwzglednieniem usta-
lonych czynnikow dodatkowych.

Materiat i metody: W badaniu zastosowano skale jakosci zycia SF-36 (Polish publi-
cation copy) jako narzedzia z grupy ogolnych (skala niespecyficzna dla choréb naczy-
niowych). Z grupy 127 pacjentoéw poddanych zabiegom na odcinku aortalno-udowym
w Oddziale Chirurgii Naczyniowej Szpitala Wolskiego w latach 1999-2004 zaproszo-
nych do udziatu w badaniu zgtosito sie 60 osob (13 kobieti47 mezczyzn) w wieku 47—
—80 lat (Srednia wieku 63 lata). Pacjenci uzupetniali kwestionariusz SF-36 oraz pod-
dani byli badaniu fizykalnemu i ankiecie. Oceniano stan kliniczny pacjenta, w ktorym
brano pod uwage dystans chromania przestankowego, obecnos¢ tetna na konczy-
nach. Uwzgledniono rowniez dodatkowe czynniki, takie jak: wiek, nikotynizm, choro-
by towarzyszgce: nadci$nienie tetnicze, choroba niedokrwienna serca, zawat lub udar
W wywiadzie, cukrzyca. W badaniu uwzgledniono rowniez wptyw aktywnosci zawodo-
wej pacjentow.

Wyniki: Zebrane dane liczbowe przeliczone w programie SAS.9 za pomocg analizy
regresji i czastkowej analizy korelacji pozwolity ustali¢ kolejno wymienione istotne
statystycznie zaleznoSci. Stwierdzono, iz wraz z wydtuzeniem sie dystansu chroma-
nia po operacji pacjenci oceniajg swoj stan zdrowia jako istotnie lepszy w poszczegol-
nych aspektach skali SF-36. Zaobserwowano, ze na wynik tej korzystnej korelacji nie
maja wptywu czynniki, takie jak: wiek, dystans chromania przed operacja, wyksztat-
cenie, nikotynizm.

Whioski: Uzyskane wyniki pozwalajg stwierdzi¢ wystepowanie istotnych statystycz-
nie zaleznosci pomiedzy stanem klinicznym pacjenta a odczuwanym przez niego kom-
fortem zycia w ocenie skutecznoSci postepowania terapeutycznego rozumianego
w aspekcie definicji zdrowia wg WHO.
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STRESZCZENIA POZASESYJNE

Zespot Paget-Schroettera u mtodej kobiety. Praktyczne
zastosowanie wielorzedowej tomografii komputerowej
w wielofazowej opciji angiograficznej

M. Durakiewicz', E. Czekajska-Chehab?, R. Grajeta', A. Drop?

'Pododdziat Chirurgii Naczyn Samodzielnego Publicznego Szpitala Wojewodzkiego
im. Papieza Jana Pawta Il w Zamosciu, 2| Zaktad Radiologii Lekarskiej Akademii
Medycznej w Lublinie

Zespot Pageta-Schroettera (UEDVT, powysitkowa zakrzepica w zakresie zyt gtebo-
kich konczyny gornej) opisany zostat niezaleznie przez Pageta w 1875 roku oraz Schro-
ettera w 1884 roku. Huges, opisujac kolejny przypadek z identycznymi objawami kli-
nicznymi, nadat mu te nazwe. UEDVT stanowi okoto 5% wszystkich lokalizacji DVT,
jednak az w 10—-30% przypadkow moze by¢ punktem wyjScia zatoru ptucnego.

Na przyktadzie przypadku 28-letniej kobiety przedstawiono kolejne etapy diagnostyki
wstepnej (USG Doppler), leczenia (tromboliza, heparyna, doustne leki przeciwkrze-
pliwe) oraz poszukiwania przyczyny zakrzepicy z zastosowaniem dwufazowej angio-
grafii naczyn klatki piersiowej metodg wielorzedowej KT-MSCTA (przy neutralnej po-
zycji konczyny oraz podczas hiperabdukciji) (8-rzedowy tomograf LightSpeed Ultra,
General Electric Medical Systems —Milwaukee z rekonstrukcjami wtornymi na konsoli
diagnotycznej Adwantage Window 4.2). W angio-KT nie stwierdzono zmian w obrebie
struktur Srodpiersia. Wykluczono istnienie kostnych i mie$niowych wariantéw rozwo-
jowych mogacych by¢ przyczyna zespotu gornego otworu kip. W trakcie fazy badania
wykonanej z uniesiong konczyng stwierdzono zagiecie, ucisk i zwezenie zyty pod-
obojczykowejw przestrzeni trojkata zebrowo-obojczykowego z objawami utrudnione-
go przeptywu cofajgce sie w pozycji neutralnej. Tetnice podobojczykowe nie wykazy-
waty zmian. Pacjentka jest pod dalszg obserwacja i nie wykazuje objawow zespotu
pozakrzepowego.

Diagnostyka za pomocg USG Doppler jest uwazana za wyjsciowg. W ostatnich latach
do diagnostyki zyt systemowych zaczeto coraz czeSciej uzywaé angiografii tomografii
komputerowej, szczegolnie w opcji wielorzedowej. Angiografia magnetycznego rezo-
nansu, MSCTA oraz angiografia (MRA) sa metodami bardzo doktadnymi. Podstawowg
zaletg MSCTA jest szybko$¢ badania, mozliwosé skaningu wielofazowego z jedno-
czesnym wykonaniem nieinwazyjnej angiografii tetnic ptucnych do wykrywania cze-
stej w tej grupie pacjentow zatorowosSci ptucnej, nizszy niz MRA koszt oraz wieksza
dostepnos¢.
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STRESZCZENIA POZASESYJNE

Pekniety tetniak aorty zstepujacej z przetoka aortalno-tchawicza
leczony endowaskularnie — opis przypadku

M. Trenkner!, J. Wojciechowski', A. Zapaénik?, G. Halena',
k. Znaniecki’

Klinika Kardiochirurgii, Oddziat Chirurgii Naczyniowej ACK Akademii Medycznej
w Gdansku, 2Zaktad Radiologii ACK Akademii Medycznej w Gdansku

Przedstawiono przypadek chorego M.B. w wieku 78 lat, leczonego endowaskularnie
z powodu pekniecia tetniaka aorty zstepujgcej, z przetoka aortalno-tchawicza.
W latach wczesniejszych chory byt leczony operacyjnie z powodu tetniaka aorty brzusz-
nej, w lipcu 2004 roku przebyt implantacje stentgraftu do aorty zstepujacej z powodu
tetniaka. W pazdzierniku 2005 roku chory zostat przyjety z powodu wymiotow Swiezg
krwig i masywnego krwawienia z drég oddechowych, w stanie ciezkim. W tomografii
komputerowej stwierdzono utrzymujacy sie przeciek typu | w czeSci dystalnej stent-
graftu. Chory zostat zakwalifikowany do implantacji w trybie ostrym kolejnego stent-
graftu w celu ostatecznego wytaczenia tetniaka i zamkniecia przetoki aortalno-tchawi-
czej. W trakcie implantacji doszto do zatrzymania krgzenia z koniecznoscig 20-minu-
towej reanimaciji. W przebiegu pooperacyjnym stwierdzono masywny krwiak lewej
optucnej wymagajgcy torakotomii i drenazu; odsysano z drzewa oskrzelowego duzg
ilo§¢ ciemnej, gestej zhemolizowanejtresci. Chory zostat wypisany do domu w stanie
0golnym dos¢ dobrym. Kolejne TK w styczniu 2006 roku nie wykazato przeciekow
i progresiji tetniaka. Obecnie chory przebywa w domu w dobrym stanie ogolnym.
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STRESZCZENIA POZASESYJNE

Wszczepienie protezy biodrowo-udowej z dostepu
zaotrzewnowego z zastosowaniem wideoasysty

J. Wronski, M. Feldo, P. Terlecki, M. Itzecki, J. Kesik, T. Zubilewicz,
W. Kobusiewicz

Katedra i Klinika Chirurgii Naczyn i Angiologii Akademii Medycznej w Lublinie

Wstep: Zatozeniem metody operacyjnej byto zmiejszenie urazu okotoperacyjnego
u chorych operowanych z powodu niedroznosci tetnicy biodrowej i skrocenie okresu
hospitalizaciji.

Materiat i metody: Metode zastosowano u 2 chorych, zakwalifikowanych do rekon-
strukciji tetnicy biodrowej.

Po nacieciu skéry w powtok brzucha, w kolejnych etapach operacji zastosowano
kamere laparoskopowg ze zroédtem Swiatta celem wytworzenia dostepu zaotrzewno-
wego, wypreparowania tetnicy biodrowej i wykonania zespolenia tetnicy biodrowej
wspolnej z protezg naczyniowa.

Wyniki: Zabieg i okres okotooperacyjny bez powiktan. Sredni czas zabiegu
— 1 godz. 50 min.

Przebieg zabiegu zarejestrowano na ptycie DVD.

Whioski: Zmniejszenie urazu okotoperacyjnego pozwala na skrocenie hospitalizaciji
i obnizenie kosztow leczenia.
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STRESZCZENIA POZASESYJNE

Implantacje stentgraftow u chorych z urazami aorty piersiowej

K. Brzozowski', P. Zukowski', M. Dziekiewicz2, M. Maruszyriski2,
P. Twarkowski'

'Pracownia Badan Naczyniowych i Radiologii Interwencyijnej, 2Klinika Chirurgii
Ogolnej, Onkologicznej i Naczyniowej Wojskowego Instytutu Medycznego
w Warszawie

Wstep: W ostatnich latach znacznie wzrosta liczba urazoéw komunikacyjnych, co row-
noczes$nie spowodowato zwiekszenie czestosSci wystepowania pourazowego uszko-
dzenia aorty zwtaszcza w odcinku piersiowym.

Materiat i metody: W okresie od maja 2002 r. do konca grudnia 2005 r. wykonano
W naszejpracowni 9 implantacji stentgraftow u chorych z pourazowym uszkodzeniem
aorty piersiowej. Implantacji dokonywano w okresie od 48 godzin do 5 dni po urazie.
U 8 chorych stwierdzono uszkodzenie aorty piersiowej z jej poszerzeniem oraz roz-
warstwieniem Sciany typu B. U jednej chorej implatowano stentgraft po postrzale
klatki piersiowej z przebiciem Sciany aorty.

U 8 chorych wykonano implantacje typowego stentgraftu piersiowego, u chorej po
postrzale implantowano jedynie dwucztonowe przedtuzenie protezy.

Wyniki: U chorych tych wykonywano kontrolne badanie angio-CT w schemacie
1 miesiagc, 3, 6 i 12 miesiecy po zabiegu. W dotychczasowym okresie obserwaciji nie
stwierdzono powstawania lub powiekszania sie tetniaka w miejscu urazu aorty.
Whioski: Wyniki, jakie otrzymaliSmy sugeruja, ze Srodnaczyniowa implantacja stent-
graftow jest bezpiecznym i skutecznym zabiegiem leczniczym w przypadkach poura-
zowego uszkodzenia aorty.
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STRESZCZENIA POZASESYJNE

Powiktania u chorych z tetniakiem aorty leczonych
endowaskularnie w materiale wtasnym

K. Brzozowski', P. Zukowski', D. Zak2, M. Feliga2, M. Dziekiewicz2,
M. Maruszynski2, P. Twarkowski'

'Pracownia Badahn Naczyniowych i Radiologii Interwencyjnej, 2Klinika Chirurgii
Ogolnej, Onkologiczneji Naczyniowej\Wojskowego Instytutu Medycznego
w Warszawie

Wstep: Celem pracy byta ocena powiktan u chorych z tetniakami aorty brzusznejlub
piersiowej leczonych przy uzyciu stentgraftow.

Materiat i metody: W okresie od maja 2002 r. do konca grudnia 2005 r. wykonano
W naszej pracowni 174 implantacje stent graftow (32 kobiety i 142 mezczyzn, w Sred-
nim wieku 62 lata). 37 implantaciji wykonano u chorych z tetniakiem aorty piersiowej,
137 implantacji u chorych z tetniakiem aorty brzusznej. U chorych tuz po zabiegu
wykonywano kontrolng arteriografie. Badanie kontrolne CT przeprowadzano po 1, 3,
6 i po 12 miesigcach po zabiegu.

Wyniki: U 4 (2%) chorych doszto do wykrzepienia odgatezienia protezy na poziomie
tetnic biodrowych wspolnych i koniecznosci wykonania embolektomii. Przeciek typu |
gorny wymagajacy dostawienia dodatkowego elementu protezy stwierdzono u 4 cho-
rych (2%). Maty przeciek typu | doiny stwierdzono u 2 chorych (1%), przecieki te usta-
pity bez dodatkowejinterwenciji. Przeciekitypu Il stwierdzono u 15 chorych (9%), przy
czym w 4 przypadkach doszto do samoistnego wykrzepienia tych przeciekow. Nara-
stanie przySciennej skrzepliny wewnatrz graftu u 4 chorych (2%). U 2 chorych (1%)
doszto do rozejscia odnozek protezy z powstaniem przecieku, wymagato to dosta-
wienia dodatkowego elementu protezy. Zakazenie protezy wystapito u jednego cho-
rego 2 miesigce po implantacji protezy.

Whnioski: Wyniki leczenia chorych z tetniakami aorty sg dobre i obarczone niewielkim
odsetkiem powiktan. Konieczne sa okresowe badania kontrolne (USG lub CT) dla
oceny zarowno powiktan wczesnych, jak i pdznych.
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STRESZCZENIA POZASESYJNE

Wytaczenie tetniaka rzekomego tetnicy szyjnej wewnetrznej lewej
z uzyciem stentgraftu

K. Grabowski, J. Ostrowski, D. Cieéwierz, C. Gwiazdowski,
A. Antoszewski

Oddziat Chirurgii Ogolneji Naczyniowej oraz Pracownia Diagnostyki Inwazyjnej
Chorob Uktadu Krazenia Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego

Tetniaki tetnic szyjnych stanowig okoto 0,34-3,7% wszystkich pozaczaszkowych tet-
niakow. Sg powodem okoto 0,1-2% operaciji tetnic szyjnych. Prezentujemy przypa-
dek kobiety w wieku 77 lat przyjetej do szpitala z powodu tetnigcego guza szyii chryp-
ki. Dziesie¢ tygodni wczesniej wykonano u pacjentki udroznienie tetnicy szyjnej we-
wnetrznej lewej z uzyciem tfatki naczyniowej z powodu jej krytycznego, objawowego
zwezenia. Wykonano badania: USG Doppler oraz arteriografie, ktére potwierdzity
obecnos¢ tetniaka rzekomego tetnicy szyjnej wewnetrznej lewej. Z powodu licznych
chordb wspdtistniejgcych zakwalifikowano pacjentke do leczenia endowaskularnego.
Tetniak wytgczono stentgraftem z uzyciem neuroprotekcji dystalnej. Nie obserwowa-
no powiktan neurologicznych ani w czasie zabiegu, ani w czasie hospitalizacji.
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STRESZCZENIA POZASESYJNE

Wyniki chirurgicznego leczenia peknietych tetniakow aorty
brzusznej w materiale wtasnym

M. Motyka, Z. Cieélik, R. Walas, J. Kuémierz, |. Warzocha, W. Pachelski,
M. Grodowski

Katedra i Oddziat Kliniczny Chirurgii Naczyniowej i Ogéinej Slaskiej Akademii
Medycznej, Wojewo6dzki Szpital Specjalistyczny Nr 4 w Bytomiu

Wstep: Celem pracy byto zbadanie aktualnych wynikow leczenia chirurgicznego pek-
nietych tetniakow aorty brzusznej. Starano sie zdefiniowa¢ czynniki, ktére miatyby
najwiekszy wptyw na dobre wyniki leczenia operacyjnego.

Materiat i metody: Probowano oceni¢ wyniki leczenia operacyjnego peknietych tet-
niakow aorty brzusznej, biorac pod uwage nastepujace czynniki: wiek, pte¢, czas od
przyjazdu chorego do izby przyje¢ do podjecia leczenia operacyjnego, czas zabiegu,
czas i miejsce zaklemowania aorty, zatrzymanie krgzenia przed zabiegiem, wstrzas
— spadek RR ponizej 100 mm Hg, rodzaj pekniecia AAA, iloS§¢ przetoczonej krwi
w czasie operaciji, wielko$¢ tetniaka, obecnos¢ tetniakow tetnic biodrowych, typ za-
stosowanej protezy naczyniowej, choroby wspotistniejgce, wartos§¢ hematokrytu przy
przyjeciu, diureze, poziom kreatyniny, niedokrwienie jelita grubego.

Wyniki: Wszyscy chorzy, ktérzy dotarli do szpitala, byli operowani w trybie nagtym.
W technice operacyjnej — najczesciej klemowano aorte ponizej tetnic nerkowych,
podczas gdy przed 2004 rokiem czesto klemowano tuz pod przepona.

W analizie statystycznej nie wykazano, zeby ktorekolwiek z powyzszych danych mia-
ty wptyw na wynik leczenia jako niezalezny czynnik rokowniczy.

W ocenianym okresie odnotowano znaczne systematyczne zmniejszenie Smiertelno-
Sci, ktéra wyniosta w 2005 r. tylko 25% (28 operowanych chorych — 7 zgonow).
Pooperacyjne komplikacje dotyczyty gtdwnie uktadu sercowo-naczyniowego oraz nie-
wydolnosci wielonarzgdowe;j.

Whioski: Chorzy z peknietym tetniakiem aorty brzusznejpowinni by¢ leczeni w oSrod-
kach specjalistycznych chirurgii naczyniowej do tego przystosowanych, przez zespo-
ty interdyscyplinarne (chirurg naczyniowy, anestezjolog, kardiolog). Wydaje sie row-
niez, ze miejsce zaklemowania aorty oraz skrocenie czasu, jaki uptywa od przyjecia
chorego do zaklemowania aorty mogg znaczaco wptywaé na pozytywny wynik lecze-
nia operacyjnego.
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STRESZCZENIA POZASESYJNE

Leczenie tetniakéw tetnic podkolanowych

Z. Gatgzka', O. Rowinski?, W. Chudzinski', R. Macigg?, S. Nazarewski,
T. Grochowiecki', K. Madej!, T. Jakimowicz', J. Szmidt!

'Katedra i Klinika Chirurgii Ogolnej, Naczyniowej i Transplantacyjnej Akademii
Medycznej w Warszawie, 2|l Zaktad Radiologii Klinicznej Akademii Medyczne;j
w Warszawie

Wstep: U chorych z tetniakiem tetnicy podkolanowejrzadko dochodzi do jego peknie-
cia. Jednak czesto obserwuje sie objawy niedokrwienia kofnczyny dolnej, spowodo-
wane zatorowoScia tetnic podudzia lub zakrzepicg samego tetniaka. Uzasadnia to
koniecznos¢ leczenia operacyjnego jako metody zapobiegajacej utracie konczyny.
Celem pracy byto przedstawienie wtasnych doswiadczen w leczeniu tetniakow tetnic
podkolanowych metodg otwartg i wewnatrznaczyniowg.

Materiat i metody: Od 2001 roku w Klinice Chirurgii Ogolnej, Naczyniowej i Trans-
plantacyjnej leczono 29 chorych z tetniakiem tetnicy podkolanowej. W$réd nich
16 przyjeto z powodu ostrego niedokrwienia konczyny spowodowanego zakrzepicg
tetniaka; pozostatych 13 operowano planowo. We wszystkich przypadkach przed-
operacyjna diagnostyka obejmowata badanie dopplerowskie, poszerzone dodatkowo
o spiralng tomografie komputerowg u 17 chorych. Wiek leczonych wahat sie od 19 do
80 lat (Srednio 62 lata). U 16 (55%) pacjentow stwierdzono obustronne tetniaki tetnicy
podkolanowej; tetniak aorty brzusznej wspottowarzyszyt w 12 (41%) przypadkach.
U 25 chorych zastosowano metodg otwarta, polegajaca na podwigzaniu lub rozcieciu
worka tetniaka i wykonaniu przeszczepu naczyniowego (12 z zyty wtasneji 13 z PTFE;
17 przeszczepow podkolanowo-podkolanowych i 8 udowo-podkolanowych). W 4 przy-
padkach wykonano eliminacije tetniaka metodg wewnatrznaczyniowa za pomoca stent-
graftu typu Viabahn. Przed zatozeniem stentgraftu w jednym przypadku wykonano
skuteczne udroznienie zakrzepnietego tetniaka, podajgc rTPA.

Wyniki: U wszystkich chorych leczonych planowo uzyskano dobry efekt morfologicz-
ny i kliniczny. W 13/16 (81%) przypadkach leczonych z powodu zakrzepicy tetniaka
uzyskano prawidtowe ukrwienie podudzia. U 2/16 (13%) chorych powodem utraty
konczyny byta niemozliwa do udroznienia zakrzepica tetnic na podudziu, a w jednym
przypadku (6%) zakazenie protezy udowo-podkolanowej z PTFE powiktane krwoto-
kiem septycznym. Sredni czas obserwacji wynosit 24,5 miesigca. W tym okresie
4 chorych wymagato wtornych interwencji z powodu zakrzepicy przeszczepu naczy-
niowego od 3 do 22 miesiecy po operacji. W 3 przypadkach wykonano skuteczng
trombektomie, a w jednym przeszczep udrozniono, stosujgc lokalng fibrynolize.
Whioski: Leczenie chirurgiczne jest efektywnym sposobem eliminaciji tetniaka tetnicy
podkolanowej, zapewniajgcym jednoczesnie skuteczng rewaskularyzacje podudzia.
Wstepne wyniki leczenia wewnatrznaczyniowego sa bardzo obiecujace, jednak z uwagi
na nieznane powiktania odlegte oraz wysoki koszt stentgraftu metoda ta wymaga jesz-
cze doktadnej oceny.
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STRESZCZENIA POZASESYJNE

Zastosowanie pomiaru oksymetrii mézgu za pomoca
spektroskopii w bliskiej podczerwieni w operacjach udroznienia
tetnicy szyjnej

J. Wojciechowski', M. Sidorowicz?, K. Szyndler!, k. Znaniecki,
M. Trenkner', G. Halena', M. Brzezifski'

Klinika Kardiochirurgii, Oddziat Chirurgii Naczyniowej ACK Akademii Medyczne;j
w Gdansku, 2Klinika Anestezjologii i Intensywnej Terapii ACK Akademii Medycznej
w Gdansku

Wstep: Celem pracy jest okreSlenie przydatnosSci zastosowania ciggtego monitoro-
wania saturacji mozgu (rSO,, regional cerebral oxygen saturation) w wykrywaniu nie-
dokrwienia centralnego uktadu nerwowego w trakcie endarteriektomii tetnicy szyjne;j.
Materiat i metody: Operowano 44 chorych z powodu zwezenia tetnicy szyjnej we-
wnetrznej w znieczuleniu miejscowym. Jednoczasowo monitorowano poziom satura-
cji zarbwno po stronie operowanej, jak i przeciwnej. Do pomiaru oxymetrii Srodmo-
zgowej uzyto aparatu INVOS-4100 (Somanetics, Inc. Troy, Ml).

Wyniki: Po stronie operowanej po zamknieciu tetnicy szyjnej wewnetrznej ICA na-
stepowat spadek saturaciji z 65,1% + 8,1% do 58,2% + 10,7% (p < 0,005). Po stronie
przeciwnejpo zamknieciu ICA nastepowat niewielki wzrost saturacji z 65,7 £ 9,2% do
66,1 +£10,2% (p = 0,1). U 5 chorych (11,4%) po zamknieciu ICA pojawity sie objawy
neurologiczne. W 4 przypadkach konieczne byto zatozenie shuntu. W tej grupie cho-
rych spadek rSO, wahat si¢ Srednio 19,2 + 14%. W grupie chorych bez objawow
neurologicznych (n = 39) w trakcie zamkniecia ICA spadek rSO, wynosit 9,7 + 10,3%
(p =0,5). W przebiegu pooperacyjnym nie byto przypadkow udaru lub zgonu.

Przy spadku saturacji powyzej 20% czutoS¢ badania zostata oceniona na poziomie
20%, a swoisto$¢ na 97,5% natomiast warto$¢ predykcyjna ujemna na poziomie 90,7%.
Whioski: Ciagty pomiar rSO, jest prostym i nieinwazyjnym sposobem monitorowania
chorego w trakcie CEA. Po zamknieciu ICA dochodzi do istotnych zmian w poziomie
rSO2. Nie mozna okresli¢ progu spadku rSO,,, ponizej ktorego konieczne jest uzycie
shuntu ze wzgledu na niskg czuto$¢ i swoisto$¢ badania.
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STRESZCZENIA POZASESYJNE

Hypothenar hammer syndrome wiktany krytycznym
niedokrwieniem palcéw reki u instruktora sportéw walki
— opis przypadku

J. Kluz, R. Matecki, R. Adamiec

Katedra i Klinika Angiologii, Nadcisnienia Tetniczego i Diabetologii
Akademii Medycznej we Wroctawiu

Hypothenar hammer syndrome (HHS) jest rzadko wystepujacym zespotem, w ktorym
powtarzajace sie tepe urazy okolicy kiebika prowadzg do niedokrwienia palcow reki
zwigzanego z rozwojem przetrwatego skurczu, zakrzepicy lub powiktan zatorowych
tetniaka tetnicy tokciowej. Zespo6t ten najczesSciej rozwija sie u mezczyzn zawodowo
narazonych na przewlekty uraz mechaniczny, w ktérym okolica ktebika poddawana
jest silnym wibracjom, poSredniczy w chwytaniu przedmiotow lub tez uzywana jest
jako narzedzie w charakterze ,mtotka”. Chorobe opisywano rowniez u sportowcow.
Klinicznie w HHS wystepujg objawy neurologiczne bedace nastepstwem ucisku lub
uszkodzenia nerwu tokciowego w kanale Guyona oraz jednostronne niedokrwienie
palcow reki oszczedzajgce kciuk. W zaawansowanych postaciach moga pojawié sie
bole spoczynkowe i zmiany troficzne skory, a nawet zgorzel.

Z uwagi na rzadko$¢ wystepowania HHS moze nastreczac trudnosci w diagnostyce
réznicowej z innymi, czestszymi przyczynami niedokrwienia konczyn gornych. Wia-
Sciwa identyfikacja czynnikow ryzyka i wczesne wdrozenie leczenia moze uchronic¢
pacjenta przed martwica zagrazajgcg amputacjg palcow. Objawy HHS nierzadko po-
jawiaja sie z duzym op6znieniem w stosunku do ekspozycji na czynniki uszkadzajgce,
co wymaga od lekarza szczegolnej uwagi w zbieraniu wywiadu chorobowego.
Przedstawiono przypadek 48-letniego instruktora sportow walki, u ktérego wystgpity
objawy krytycznego niedokrwienia palca IV i V dominujacej reki. Dane z wywiadu
wskazywaty, ze pacjent od wielu lat uprawiat sporty urazowe (karate i boks), co byto
przyczyna powtarzajgcych sie urazéw wyniostosci ktebika. W toku postepowania dia-
gnostycznego (badania serologiczne w kierunku choroby uktadowej i systemowego
zapalenia naczyn, USG serca, badanie duplex-dopplerowskie tetnic konczyn gornych
kodowane kolorem, kapilaroskopia, arteriografia prawej konczyny gornej) ustalono
rozpoznanie HHS. W wyniku zastosowanego leczenia enoksaparyna, alprostadilem,
pentoksyfiling i preparatami przeciwptytkowymi uzyskano znaczgcg poprawe ukrwie-
nia reki, ustgpienie dolegliwosci bélowych i wygojenie zmian martwiczych w ciggu 5
tygodni obserwaciji.
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STRESZCZENIA POZASESYJNE

Wptyw bradykininy i blokerow receptoréw bradykininowych
na przebieg zespotu reperfuzyjnego po ostrym doswiadczalnym
niedokrwieniu konczyny tylnej szczura

H. Krauss, W. Biczysko, P. Majewski, P. Sosnowski, A. Jabtecka,
P. Checinski, J. Kozlik, N. Balcer, M. Micker, A. Bednarek

Katedra Farmakologii Klinicznej Akademii Medycznejim. K. Marcinkowskiego
w Poznaniu, Katedra Patomorfologii Akademii Medycznejim. K. Marcinkowskiego
w Poznaniu, Klinika Chirurgii Ogolnej, Naczyniowej i Angiologii Akademii Medycznej
im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu

Wstep: Ze wzgledu na stwierdzony, w przebiegu zespotu niedokrwienie-reperfuzja,
wzrost aktywnosci uktadu kalikreiny—kininy z towarzyszacg zmiang uwalniania i po-
stulowanym protekcyjnym wptywem kinin na metabolizm niedokrwionego miesnia
i narzgdow odlegtych niedokrwieniu postanowiono okresli¢ ich udziat w przebiegu
doswiadczalnego zespotu niedokrwienie-reperfuzja konczyny tylnej szczura.
Materiat i metody: Do badan uzyto zdrowych szczurow, samcow szczepu Wistar.
Przed zatozeniem krepulca podawano im dootrzewnowo ketamine (90 mg/kg mc.)
i xylazyne (10 mg/kg mc.), a w trakcie eksperymentu (w zaleznoSci od potrzeby) po-
dawano ketamine i xylazyne w ilosci 1/3 podanej dawki lekow.

Ostre niedokrwienie kohczyny tylnej wywotywano, zaktadajac uspionym szczurom na
wysokosci wiezadta pachwinowego, wykonany z silikonu krepulec. Krepulec zaktada-
no na 4 godziny. Po tym czasie uwalniano ucisk i wywotywano reperfuzje na okres 30,
60 lub 120 min. Zwierzeta podzielono na 6 grup: | — kontrolna z prawidtowym ukrwie-
niem, Il — poddana zespotowi niedokrwienie—reperfuzja, Il — poddana zespotowi
niedokrwienie—reperfuzja otrzymujaca placebo, IV — poddana zespotowi niedokrwie-
nie-reperfuzja i otrzymujgca bradykinine (dootrzewnowo 320 ug/kg mc.), V — brady-
kining i HOE 140 — antagoniste receptora B2 (dootrzewnowo 200 ug/kg mc.),
VI— bradykinine i desArg®[Leu®]-bradykinine — antagoniste receptora B1 (dootrzew-
nowo 250 ug/kg mc.).

Materiat do badan morfologicznych stanowity wycinki tkanki miesniowej pobrane
z mie$nia udowego po niedokrwieniu i/lub nastepczej reperfuzji, wycinki tkanki ptuc-
nej, nerek, jelita cienkiego i jelita grubego. Po ocenie Swietino-mikroskopowej wyko-
nano kadrowanie materiatu do badan w mikroskopie elektronowym Opton-Zeiss EM
900 i wykonano skrawki ultracienkie (ok. 400 nm).

Wyniki: Stwierdzono, ze po 4 godzinach niedokrwienia najbardziej wyrazne zmiany
dotyczyty mitochondriow i glikogenu. Obserwowano takze uszkodzenie Srodbtonkow.
W tkankach zwierzat poddanych 4-godzinnemu niedokrwieniu i 2-godzinnej reperfuzji
zaobserwowano zmiany w wycinkach tkanki ptucnej, nerek, jelita cienkiego i jelita
grubego.

W miesniu szkieletowym po reperfuzjii zastosowaniu bradykininy zmiany w mitochon-
driach byty niewielkie, a w pozostatych elementach strukturalnych komérki nie byto
zmian.
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W ptucach nie stwierdzono zmian mikroskopowych, podobnie jak w jelicie grubym i
nerkach. W wycinkach jelita cienkiego w btonie Sluzowej obecne byty nieliczne limfo-
cyty i dosc¢ liczne eozynofile. Podawanie blokerow receptoréw bradykininowych niwe-
lowato protekcyjne dziatanie bradykininy.

Whnioski: Podanie bradykininy znaczgaco zmniejsza uszkodzenia migsnia szkieleto-
wego i badanych narzgdow odlegtych niedokrwieniu w przebiegu zespotu niedokrwie-
nie—reperfuzja konczyny tylnej szczura. Zastosowanie blokerow receptorow bradyki-
ninowych odwraca korzystny efekt dziatania bradykininy.
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STRESZCZENIA POZASESYJNE

Zakrzepica zyt gtebokich konczyn dolnych u chorych po
rekonstrukcyjnych operacjach aorty brzuszne i tetnic konczyn
dolnych w materiale witasnym

M. Motyka, I. Warzocha, J. Grzegorczyk, R. Walas, W. Pachelski,
M. Dorre-Ferdyn

Katedra i Oddziat Kliniczny Chirurgii Naczyniowej i Ogéinej Slaskiej Akademii
Medycznej, Wojewoddzki Szpital Specjalistyczny Nr 4 w Bytomiu

Wstep: Celem pracy byta proba odpowiedzi na nastepujgce pytania:

— czy, a jesli tak, to jak czesto po operacjach rekonstrukcyjnych aorty brzusznej
i tetnic konczyn dolnych wystepuje zakrzepica zyt gtebokich konczyn dolnych?

— ktore z czynnikow okotooperacyjnych i w jaki sposob wptywajg na czestos¢ wyste-
powania zakrzepicy zyt gtebokich kohczyn dolnych w badanej grupie chorych?
Materiat i metody: Badaniem objeto 60 losowo wybranych chorych leczonych opera-
cyjnie od stycznia 2002 r. do lutego 2003 r. w naszej klinice. Sposrod 60 chorych
50 (83%) stanowili mezczyzni w Srednim wieku 61 lat w przedziale 39-74 lat, a 10 (17%)
kobiety w Srednim wieku 60 lat, w przedziale 45-71 lat.

Chorzy zostali podzieleni na trzy gtéwne grupy w zaleznosci od rodzaju i poziomu
wykonanej rekonstrukcji naczyniowej. W okresie przed i pooperacyjnym chorzy
w poszczegolnych grupach zostali poddani cyklowi badan wedtug przyjetego wcze-
Sniej schematu, ktory obejmowat ocene obwodow konczyn dolnych, oznaczenie ste-
zenia D-dimeréw w surowicy krwi oraz badanie Doppler-duplex uktadu zylnego obu
konczyn dolnych. Na podstawie uzyskanych danych przeprowadzono analize majgca
na celu uzyskanie odpowiedzi na pytanie, czy i jaki wptyw na oceniane parametry
wywierajg czynniki okotoperacyjne, takie jak: poziom przeprowadzonej rekonstrukcji
tetnic, czas trwania zabiegu, rodzajznieczulenia, czas wprowadzenia profilaktyki prze-
ciwzakrzepowe;.

Wyniki: W badanych trzech grupach chorych w okresie pooperacyjnym poza obrze-
kiem konczyn dolnych, ktéry rozwinat sie u pewnej grupy chorych, nie stwierdzono
innych objawow mogacych przemawia¢ za rozwojem zakrzepicy zyt gtebokich kon-
czyn dolnych.

Przyrost obwoddw konczyn dolnych dotyczyt gtdwnie chorych po rekonstrukcji naczy-
niowej ponizej poziomu wigezadta pachwinowego i zawsze obejmowat koAczyne ope-
rowanag.

Cechy zakrzepicy zylnej w badaniu Doppler-duplex stwierdzono u 10% chorych
w kazdej z badanych grup chorych. Wzrost stezenia D-dimerow w okresie poopera-
cyjnym najczesSciej stwierdzano wsrod chorych po rekonstrukcji aorty brzusznej. Im
nizsze pietra drzewa naczyniowego obejmowata rekonstrukcja tetnicza, tym rzadziej
obserwowano przyrost stezenia D-dimeréw. Poza tym stwierdzono zalezno$¢ pomie-
dzy zachowaniem sie stezenia D-dimerow a czasem trwania operaciji. W$rod cho-
rych, u ktérych czas operacji przekraczat dwie godziny, czeSciej dochodzito do przy-
rostu stezenia D-dimerow w okresie pooperacyjnym w stosunku do chorych, u ktorych
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czas ten byt krétszy od 2 godzin. Nie stwierdzono podobnych zaleznosci w odniesie-
niu do rodzaju zastosowanego znieczulenia i czasu wprowadzenia profilaktyki prze-
ciwzakrzepowej.

Whioski: 1. Zakrzepica zyt gtebokich kofczyn dolnych moze by¢ powiktaniem wyste-
pujacym po operacjach rekonstrukecyjnych tetnic. 2. Pooperacyjny obrzek konczyny
u chorych po operacjach rekonstrukcyjnych tetnic konczyn dolnych, zwtaszcza wyko-
nanych ponizej wiezadta pachwinowego, rzadko daje podstawy do rozpoznania za-
krzepicy zyt gtebokich. 3. W omawianej grupie chorych nie wykazano zaleznosci po-
miedzy wystepowaniem potwierdzonej badaniem Doppler-duplex zakrzepicy zyt gte-
bokich konczyn dolnych a analizowanymi w pracy czynnikami okotooperacyjnymi.
Zachowanie sie stezenia D-dimerow w surowicy krwi uzaleznione byto od poziomu
i rozlegtoSci obszaru drzewa naczyniowego poddanego rekonstrukciji naczyniowejoraz
od czasu zabiegu. 4. Oznaczanie stezenia D-dimeréw w surowicy krwi, wydaje sie
mie¢ mate znaczenie w diagnostyce zakrzepicy zyt gtebokich kofAiczyn dolnych u cho-
rych po operacjach rekonstrukcyjnych tetnic.
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STRESZCZENIA POZASESYJNE

Endarterektomia przez wynicowanie. Ocena wynikéw odlegtych

R. Walas, R. Boczej, M. Wéjtowicz, W. Pachelski, M. Dorre-Ferdyn,
Z. Cieslik, K. Szczechowski, M. Motyka

Katedra i Oddziat Kliniczny Chirurgii Naczyniowej i Ogéinej Slaskiej Akademii
Medycznej w Wojewodzkim Szpitalu Specjalistycznym Nr 4 w Bytomiu

Wstep: Celem pracy jest ocena powiktan i odlegtych wynikow leczenia krytycznego
zwezenia tetnic szyjnych metoda endarterektomii przez wynicowanie.

Materiat i metody: Przeprowadzono retrospektywng analize wybranych danych kli-
nicznych, powiktan oraz oceny zwezenia tetnic szyjnych przed operacjg oraz w okre-
sie pooperacyjnym za pomocg badania Doppler-duplex.

Pomiedzy majem a grudniem 2001 r. operowano 141 objawowych i bezobjawowych
chorych ze zwezeniem tetnic szyjnych powyzej 70% i/lub ich katowym zagieciem.
Wyniki: Dwoch pacjentow (1,4%) doznato udaru mozgu w okresie okotooperacyj-
nym. Jeden z nich zmart (0. 7%). Kolejny pacjent zmart z powodu zawatu miesnia
sercowego w 2. dobie po operaciji (0. 7%). U 7 chorych wystapity mniej znaczace
powiktania.

W grupie 87 chorych badanych 3 lata po operacji 6 pacjentow zmarto (w tym
2 z powodu udaru mozgu). U 4 pacjentow stwierdzono restenoze, a u jednego bez-
objawowe zamkniecie operowanej tetnicy.

Whioski: Metoda endarterektomii przez wynicowanie daje mato powiktan okotoope-
racyjnych, dobre wyniki bezposrednie i odlegte. Jest niezastgpiona w wydtuzeniach
i zagieciach tetnicy szyjnej wewnetrznej.
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STRESZCZENIA POZASESYJNE

Ocena wptywu hormonalnej terapii zastepczej na podatnosé
aorty oraz parametry hemodynamiczne nerek u kobiet
po menopauzie z nadcisnieniem tetniczym leczonych

diuretykiem tiazydowym

A. Posadzy-Mataczyriska, P. Mataczynski, W. Majewski, J. Gluszek, A. Tykarski

Katedra i Klinika Hipertensjologii, Angiologii i Chorob Wewnetrznych Akademii
Medycznejw Poznaniu

Wstep: Celem pracy byta ocena szybkosci fali tetna w aorcie (PWV) i parametrow
hemodynamicznych nerek u kobiet z nadcisnieniem tetniczym (NT) po menopauzie
leczonych diuretykiem tiazydowym (DT) w zaleznosci od okresu stosowania hormo-
nalnej terapii zastepczej (HTZ).

Materiat i metody: Badaniem objeto 60 kobiet po menopauzie (Sredni wiek 53,17 +
+ 2,92 roku) z umiarkowanym NT, u ktérych zastosowano leczenie DT (hydrochlorotiazyd
25 mg). Badang grupe kobiet podzielono na trzy podgrupy liczace 20 kobiet w zaleznoSci
od zastosowania HTZ przez okres 12 miesiecy (HTZ-12), 6 miesiecy (HTZ-6) lub bez
HTZ (HTZ-0). Kombinowang HTZ zastosowano w formie plastrow (Estracomb TTS). Po-
miar PWV pomiedzy tetnica szyjng a udowg wykonywano aparatem Complior Colson, a
pomiar nerkowego przeptywu osocza (RPF) metoda radioizotopowa. Nerkowy opor na-
czyniowy (RVR) obliczano, uwzgledniajgc Srednie cisnienie tetnicze.

Wyniki: Zaobserwowano nieistotne przyspieszenie PWV i istotne zmniejszenie RPF
pod wptywem leczenia DT oraz cofanie sie tych zmian pod wptywem HTZ.
Whioski: 1. Leczenie NT za pomoca DT u kobiet po menopauzie spowodowato nie-
znamienny wzrost PWV oraz istotne zmniejszenie RPF niezaleznie od czasu lecze-
nia. 2. Zastosowanie HTZ u tych kobiet spowodowato juz po 6 miesiacach poprawe
PWV w aorcie oraz parametrow hemodynamicznych nerek, odwracajac niekorzystne
zmiany tych parametrow wywotane DT.

Tabela 1.
PWV [m/s] RPF [ml/min] RVR [j.u.]
Czas [miesigce] 0 6 12 0 6 12 [} 6 12
HTZ-12 10,80 948* 9,30* 426,3 471,5* 4744 0,28 0,22* 021*
+1,60 +1,33 +1,28 +66,1 +56,3 +57,5 +0,05 +0,04 +0,04
HTZ-6 10,74 11,55  9,96* 430,0 356,5*  4459* 0,29* 0,31* 0,24*#
+1,70 +2 25 +1,51 +77,6 +73,9 +67,6 +0,07 +0,07 +0,04
HTZ-0 10,76 1147 11,52 423,0 343,6*  336.2* 0,29 0,31 0,31
+2,11 +2 56 +2 50 +75,1 +53,9 +491 +0,07 +0,06 +0,05
p NS NS NS NS NS NS NS NS NS

*—p < 0,001 (vs. 0); # —p < 0,001 (vs. 6)
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STRESZCZENIA POZASESYJNE

Mikrofragmenty ptytkowe uwalniane z ptytek krwi oraz komorek
szpiku pobudzajg inwazyjnosé komoérek srodbtonka
i neowaskularyzacje

k. Partyka!, J. Grzybowska*, A. Polus', U. Czech', U. Razny!,
k. Wator!, A. Balwierz!, J. Skrzeczynska®, R. Nizankowski?, J. Pryjma?,
A. Dembifiska-Kied!

1Zaktad Biochemii Klinicznej Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego
w Krakowie, 2Zaktad Angiologii, Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego
w Krakowie, 3Zaktad Immunologii, Wydziat Biotechnologii Uniwersytetu Jagiellonskiego
w Krakowie, *Studium Medycyny Molekularnej Akademii Medycznej w Warszawie

Wstep: Naczynia krwionosne w organizmie dorostym powstajg prawdopodobnie
z udziatem komorek progenitorowych rezydujacych w tkankach jako odgatezienia ka-
pilar (angiogeneza) oraz podczas przebudowy istniejacej sieci naczyniowej. Mikro-
fragmenty ptytkowe (MP) uwalniane przez aktywowane komorki uczestniczg w tych
procesach. Nowe metody leczenia niedokrwienia obwodowego polegaja na zastoso-
waniu komorek progrnitorowych pochodzacych ze szpiku w celu przyspieszenia oraz
utatwienia lokalnej neowaskularyzaciji. Izolacja oraz obrobka komorek progenitoro-
wych moze skutkowac uszkodzeniem lub aktywacjg komorek i produkcjg MP.

Celem badania byto zbadanie ewentualnego wptywu, jaki maja MP pochodzace
z ptytek i komorek szpiku kostnego na regulacje migracji oraz inwazyjnosci komorek
angiogennych w tkankach niedokrwionych. Oceniana byta rowniez ekspresja genow
zwigzanych z réznicowaniem komorek progenitorowych pod wptywem MP.

Materiat i metody: MP izolowano z preparatow szpiku kostnego od chorych z krytycz-
nym niedokrwieniem konczyny lub poprzez stymulacje ptytek od zdrowych dawcow.
W badaniu uzywano komorek progenitorowych izolowanych z krwi pepowinowej oraz
komorek HUVEC. MP pobudzaty inwazyjnos¢ progenitorow oraz HUVEC w BD BioCo-
at Angiogenesis System. Ekspresje gendw zwigzanych z r6znicowaniem komoérek pro-
genitorowych (AC133, CD36,eNOS, VWF) oceniano w badaniu real-time PCR.
Wyniki: MP zwiekszaty zdolnoS¢ komorek progenitorowych do inwazji oraz regulo-
waty réznicowanie komorek progenitorowych wptywajac na ekspresje badanych ge-
now.

Whioski: MP sg waznymii niedocenianymi regulatorami czynnosci komorek progeni-
torowych.

Praca powstata dzieki wsparciu projektow: EU F5 DLARFID QLTR-2001-00183 Grant
MNil CR 90/2003, 501/KL/438/L, SC&CR STEC QLK3-CT-2002-30307.
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STRESZCZENIA POZASESYJNE

Badanie przydatnosci wynikéw oznaczenh hsCRP i IMA do oceny
efektu suplementacji diety witaminami E i C u mezczyzn
z czynnikami ryzyka miazdzycy oraz zaawansowang miazdzyca
naczyn obwodowych

J. Géralska', J. Hartwich', D. Siedlecka’, A. Gruca', M. Dolecki',
W. Drozdz2, M. Trzos?, D. Karcz!, A. Dembinska-Kieé?

1Zaktad Biochemii Klinicznej, 211 Klinika Chirurgii Collegium Medicum Uniwersytetu
Jagiellonskiego w Krakowie

Wstep: Liczne prace dokumentuja skuteczno$¢ dziatania przeciwzapalnego, prze-
ciwmiazdzycowego i przeciwnowotworowego witamin antyoksydacyjnych. Natomiast
metaanaliza badan klinicznych wykazata wzrost czestoSci wystepowania incydentow
sercowo-naczyniowych podczas dtugotrwatego przyjmowania duzych dawek witami-
ny E.

Celem badania byto oraz sprawdzenie bezposSredniego wptywu positku na biodostep-
nos¢ spozywanych witamin E i C oraz ustalenie, czy wynik testu hsCRP i zmodyfiko-
wanej albuminy — nowego wskaznika niedokrwienia miesnia sercowego (IMA)
— W relacji z parametrami stresu oksydacyjnego i potencjatu antyoksydacyjnego
u badanych mezczyzn: zdrowych (K), z czynnikami ryzyka miazdzycy (CR) i z po-
twierdzong miazdzycg naczyh obwodowych (M) wyroznia pacjentow podatnych na
terapie antyoksydantami.

Materiat i metody: Do badania zakwalifikowano 109 mezczyzn po wytgczeniu 0s6b z roz-
poznaniem przebytych incydentéw wiencowych, hsCRP > 8 mg/L i cukrzycg. Prepa-
raty Tocopheroli acetas oraz Acidum ascorbicum byty przyjmowane tgcznie, w dzien-
nej dawce odpowiednio 200 mg (2 x 100 mg) i 400 mg (2 x 200 mg). Tryb przyjmo-
wania witamin to: 1 — na czczo (tryb BP) i 2 — w trakcie dwoch gtownych positkow
(tryb ZP) przez okres 2 tygodni, po okresie wyptukania. Badanie przeprowadzono na
zasadzie cross over — pacjent byt kontrolg sam dla siebie.

Oszacowano antropometryczne wskazniki otytosci, insulinoopornosci i CKT. Ozna-
czono hsCRP, IMA/alb, lipidogram i osoczowe parametry stresu oksydacyjnego/po-
tencjatu antyoksydacyjnego

Wyniki i wnioski: Zastosowanie tgcznej suplementacji niska dawka witamin E i C
W trybie z positkiem wzmaga ich biodostepnos¢ zarowno lipofilowego tokoferolu, jak
i hydrofilowego askorbinianu. Rownolegle z wiekszym wzrostem stezenia witamin we
krwi zaobserwowano we wszystkich grupach znamiennie wyzszy procent zmiany
wartoSci parametrow potencjatu antyoksydacyjnego i stresu oksydacyjnego w trybie
ZP vs. BP. Wartosci hsCRP po suplementaciji korelowaty znamiennie dodatnio z IMA/
/alb po suplementaciji, sugerujac relacje przyczynowo-skutkowg, a tym samym przy-
datnosé tych testow w ocenie skutecznosci dziatania witamin.
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STRESZCZENIA POZASESYJNE

Réznicowanie sie komoérek progenitorowych z krwi pepowinowej
pod wptywem beta-karotenu

A. Polus’, J. Grzybowska', A. Balwierz', U. Razny', k. Wator!,
G. Schmitz2, J. Keijer®, J. Stachura?, A. Dembinska-Kieé!

1Zaktad Biochemii Klinicznej Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego
w Krakowie, 2Department of Clinical Chemistry and Laboratory Diagnostics, University
Hospital, Regensburg, Niemcy, ®Food Bioactives Group, RIKILT — Institute of Food
Safety, Wageningen, Holandia, “Katedra Patomorfologii Collegium Medicum
Uniwersytetu Jagiellonskiego w Krakowie

Komorki progenitorowe moga roznicowac sie w specyficznych warunkach w komorki
roznych tkanek np.: w komorki Srodbtonka naczyn, co obserwowane jest w procesie
angiogenezy. Sktadniki pokarmowe dostarczane organizmowi z codzienng dieta,
w tym 3-karoten, jego pochodne i kwas retinowy w kooperacji z kwasami ttuszczowy-
mi i ich metabolitami stanowig naturalne zrodto substanciji wptywajgcych na réznico-
wanie si¢ tkanek organizmu. Celem pracy byto wykazanie wptywu f-karotenu na an-
giogeneze w modelach in vitro i in vivo.

Badania nie wykazaly istotnego wptywu 3-karotenu na procesy proliferacji, apoptozy
i roznicowania sie komoérek EPC w badaniach in vitro. Istotnym wydaje sie fakt, ze
badane substancje silnie aktywowaty proces migracji zarowno w modelu angiogene-
zy in vitro jak i in vivo. Analiza wynikow microarrayu wykazata, ze 5-karoten reguluje
geny zwigzane z regulacjg cyklu komorkowego i aktywacijg szlakow wewnatrzkomor-
kowego przekazu sygnatu regulowanych przez mate biatka G oraz szlaki Ras/Rho/
/Rac. Prezentowane dane wykazujgce promigracyjne dziatanie f-karotenu, moga su-
gerowac role tego czynnika w angiogenezie.
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STRESZCZENIA POZASESYJNE

Popositkowa lipemia, gliemia i adipokiny jako wczesne markery
zagrozenia rozwoju choréb naczyn. Nutrigenomika — nowa
dziedzina wiedzy dotyczacej wczesnej diagnostyki i prewenciji
choréb

Aldona Dembinska-Kie¢

Zaktad Biochemii Klinicznej Katedry Biochemii Klinicznej i Diagnostyki Collegium
Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego

Ukonczenie sekwencjonowania ludzkiego genomu w 2003 roku dato asumpt rozwo-
jowi nowej dziedziny nauki nazwanej nutrigenomikg. Nauka ta zajmuje sie na bada-
niem interakcji pomiedzy sktadnikami pozywienia, indywidualnym podtozem gene-
tycznym a stanem zdrowia poszczegolnej jednostki. Dotychczas typowane czynniki
zagrozenia rozwoju choréb (tzw. ,czynniki ryzyka” — risk factors, np. nikotynizm, wa-
runki stresowe, btedy dietetyczne — hiperlipidemia, otytoS¢, byty poznawane i wyka-
zywane przez towarzystwa naukowe na podstawie badan epidemiologicznych. Roz-
woj nowych technik biologii molekularneji biotechnologii dajg szanse poznania indy-
widualnych, odmiennych proceséw zachodzacych w komérkach danego organizmu
W zalezno$ci od uwarunkowanej genetycznie aktywnosci biatek czynnych biologicz-
nie (enzymatycznych, hormonow i ich receptorow, transporterow, ale i czynnikow trans-
krypcyjnych decydujgcych o ekspresji genow tych biatek, czyli o ich ilosci i aktywno-
Sci) warunkujacych stan zdrowia i choroby. Ekspresja i aktywno$¢ czynnikow trans-
krypcyjnych — matych biatek regulujgcych ekspresje genéw okazuje sie by¢ silnie
regulowana poszczego6lnymi sktadnikami pozywienia, od podstawowych — weglowo-
danodw, biatek, ttuszczy do np. rozpuszczonych w nich substancji (np. witamin) zawar-
tych juz w krwi tozyskowej, jak i w mleku matki, a pozniej juz od sktadu diety doroste-
go organizmu. Czyli to one sg ,sensorami”’ odpowiedzi organizmu na zmiany Srodowiska,
np. diety i to one wspotdziatajg z indywidualng sekwencja DNA organizmu — genem
kodujgcym dang ilos¢ i charakterystyczng dla danego organizmu aktywnosc biatek. Przed-
miotem nutrigenomiki jest wiec przebadanie wtasnie tej zaleznosci warunkujacej stan
zdrowia a choroby i sktadem pozywienia a procesami na poziomie molekularnym/gene-
tycznym, opartym na sekwencji/aktywnosci ekspresyjnej genomu poszczegolnejjednost-
ki. Celem badan w zakresie nutrigenomiki jest w przysztoSci ustalenie strategii zindywidu-
alizowanego zywienia organizmu od okresu ptodowego po okres dojrzaty
W celu zapobiezenia schorzeniom, poprawy jakoSci zycia i uzyskania zdrowszego
przebiegu procesu starzenia sie organizmu. Czyli u np. ludzi nutrigenomika chce stwo-
rzy¢ podstawy indywidualnych zalecen dietetycznych (personalized nutrition) bazujg-
cych na wczesnie zdiagnozowanych charakterystycznych sekwencjach genomu (ge-
now) danej jednostki w celu zapobiezenia chorobom, takim jak np. wady wrodzone,
zespOt metaboliczny, miazdzyca, cukrzyca, demencja w tym np. choroba Alzheimera,
nowotwory i inne. Nalezy zda¢ sobie sprawe, ze tylko postep biotechnologii zniost
istniejgce bariery metodyczne, a dostepna aparatura uzywana interdyscyplinarnie
i przez jednoczace sie na Swiecie centra badawcze — instytuty nutrigenomiki — dzia-
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tajgce w Europie np. w Wageningen (TNO), Aberdeen (Rowett Institute), Dublinie
(TCD) i inne — pozwala na szybkie, precyzyjne wielooSrodkowe (wazny czynnik et-
niczny) badania i rozw0j poszczeg6inych dziedzin nutrigenomiki (tzw. omics): geno-
miki, transkryptomiki, proteomiki, metabolomikiiinnych. Badania powyzsze, stanowig
najnowszy kierunek rozwoju badan podstawowych w polityce naukowej Swiata tym
i Unii Europejskiej (projekty z dziedziny Life Science: Food quality and safety Fork to
farm — Food, health and well-being, np. projekty: NuGO czy LIPGENE w ktorych
uczestniczy Polska).

NOTES

A287



STRESZCZENIA POZASESYJNE

Wtérna przetoka aortalno-jelitowa. Ciezkie powiktanie
zabiegow naprawczych aorty

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

Klinika Kardiochirurgii Oddziat Chirurgii Naczyniowej
Akademii Medycznejw Gdansku

Wstep: Celem pracy bytfa retrospektywna analiza wczesnych i odlegtych wynikow
leczenia wtornych przetok aortalno-jelitowych za pomoca wyciecia zakazonej protezy
i pomostowania pozaanatomicznego (pomost pachowo-dwuudowy) lub przeszczepu
in situ z uzyciem wtasnych zyt gtebokich.

Materiat i metody: Ocenie poddano 17 pacjentow operowanych w latach 2002-2005
w Oddziale Chirurgii Naczyniowej Kliniki Kardiochirurgii Akademii Medycznejw Gdan-
sku. Do analizy wigczono pacjentow, u ktorych powodem przyjecia byty objawy krwa-
wienia z przewodu pokarmowego po wczesniejszej operacji wszczepienia protezy
aortalne;j.

Wyniki: U 13 pacjentow dokonano wyciecia protezy i pomostowania pozaanatomicz-
nego, u pozostatych 4 po wycieciu zakazonej protezy wykonano rekonstrukcje in situ
z uzyciem autologicznych zyt gtebokich. Smiertelno$é 30-dniowa (z powodu krwawie-
nia lub powikfan septycznych) wyniosta 23% (4 zgony). Zaobserwowano 1 p6zny zgon
z powodu przetrwatego zakazenia i rozejScia sie kikuta aorty 2 lata po operacji,
u innego chorego doszto do zgonu spowodowanego peknieciem tetniaka aorty pier-
siowej 3 lata po operacji. U 3 pacjentow, u ktérych wykonano przeszczep pachowo-
dwuudowy, konieczna byta reoperacja zespolenia z tetnicg udowg w kilkanascie mie-
siecy po pierwotnym zabiegu. W pracy podkreslono rowniez trudnosci diagnostyczne,
jakie sprawia przedoperacyjne rozpoznanie wtornej przetoki aortalno-jelitowe;.
Whioski: Podstawowym sposobem leczenia pozostaje wyciecie zakazonego prze-
szczepu i pomostowanie pozaanatomiczne, u wybranych pacjentéw dobre odlegte
wyniki zapewnia rekonstrukcja z uzyciem materiatu autologicznego. Zwraca uwage
mozliwoS¢ przetrwatego zakazenia okolicy podkiutego kikuta aorty i mozliwos¢ jego
rozejScia w odlegtym czasie od jego zaopatrzenia.
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STRESZCZENIA POZASESYJNE

Leczenie ambulatoryjne i profilaktyka wtérna ostrej zakrzepicy
2yt gtebokich przy uzyciu preparatéw nadroparyny

P. Kazmierski, M. kysakowski, M. Szelagowski, J. Tazbir

Poradnia Choréb Naczyn obwodowych WSS im. M. Kopernika w todzi
Oddziat Chirurgii Ogolnej, Naczyniowej i Medycyny Ratunkowej WSS
im. M. Kopernika w todzi

Wstep: Standardowg metodg leczenia ostrej zakrzepicy zyt gtebokich jest kilkudnio-
we stosowanie heparyny niefrakcjonowanej, z nastepczg profilaktykg wtdrna przy uzyciu
doustnych antykoagulantéw. W 2001 roku American College of Chest Physician zare-
komendowato uzycie heparyn drobnoczasteczkowych jako rownowaznego sposobu
leczenia OZZG. Celem pracy byta ocena skutecznosci i bezpieczenstwa stosowania
heparyn drobnoczasteczkowych w leczeniu i profilaktyce wtornej zakrzepicy zyt gte-
bokich oraz ocena droznosci zmienionych zakrzepowo odcinkow zyt po 3 miesigcach
leczenia.

Materiat i metody: Grupe 10 oséb w wieku od 33 do 72 lat (Srednia wieku 52,1 lat)
z ostrg objawowa zakrzepica zyt gtebokich kofnczyn dolnych poddano obserwaciji pod-
czas leczenia ambulatoryjnego i trzymiesiecznej profilaktyki wtérnej (PW) prowadzo-
nej przy uzyciu preparatow nadroparyny. Podstawg wtaczenia leczenia i okresowej
kontroli pacjentow byto badanie kliniczne oraz ocena ultrasonograficzna uktadu zyt
gtebokich konczyn dolnych, przeprowadzone w 1 i 7 dobie oraz po 3 miesigcach PW.
Wszyscy pacjenci pozostawali przez caty okres leczenia pod $cistg opieka lekarza
i mieli wykonane niezbedne badania laboratoryjne.

Wyniki: W okresie trzymiesiecznej obserwaciji pacjentéw leczonych nadroparyna nie
stwierdzono nawrotu zakrzepicy zyt gtebokich, incydentow zatorowych oraz zgonow.
U zadnego z badanych nie wystapity objawy niepozgdane zastosowania leczenia
i nie byto koniecznos$ci hospitalizacji pacjentow. Badania obrazowe uktadu zyt gtebo-
kich wykazaty u wszystkich osob catkowicie udroznienie zmienionych zakrzepowo
odcinkow zyt gtebokich. Po 3 miesigcach leczenia u 6 pacjentow nie stwierdzono
obecnosci refleksu w zytach gtebokich, a u 4 osob oceniono go jako Sladowy.
Whioski: Stosowanie preparatow nadroparyny jest skuteczng i bezpieczng metodg
leczenia ambulatoryjnego i profilaktyki wtornej u pacjentow z ostrg objawowg zakrze-
pica 2yt gtebokich konczyn doinych. Odpowiednio dtugi okres stosowania nadropary-
ny moze prowadzi¢ do udroznienia zmienionych zakrzepowo zyt i prawdopodobnie
zmniejsza ryzyko pozakrzepowejniewydolnosci zylnej. Na podstawie rezultatow prze-
prowadzonego badania mozna przypuszczaé, ze dtugotrwata terapia nadroparyng
umozliwi poprawe wczesnych i odlegtych wynikow leczenia chorych z zakrzepica zyt
gtebokich konczyn dolnych.
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Polskie Towarzystwo Angiologiczne

Statut Polskiego Towarzystwa Angiologicznego

Rozdziat |
Postanowienia ogdlne
§1

Towarzystwo nosi nazwe ,Polskie Towarzystwo Angiologiczne” w skrocie PTA.
§2

Terenem dziatalnoSci Towarzystwa jest obszar Rzeczypospolitej Polskiejoraz ma ono
prawo dziatania poza granicami kraju.

§3
Towarzystwo jest stowarzyszeniem zarejestrowanym, dziatajagcym na podstawie przepi-
sOW obowigzujgcego prawa o stowarzyszeniach i z tego tytutu posiada osobowo$¢ prawna.
§5
Towarzystwo ma prawo powotywania oddziatow terenowych podlegajacych legaliza-
cji przez wtasciwg wtadze administracji panstwowe;j.
§6
Towarzystwo moze by¢ cztonkiem zagranicznych stowarzyszen o takich samych lub
podobnych celach dziatania.
§7
Towarzystwo uzywa pieczeci podtuznejo tresci: ,,Polskie Towarzystwo Angiologiczne
Zarzad Gtowny” lub ,Zarzad Oddziatu”.
§8
Towarzystwo opiera swojg dziatalno$¢ na pracy spotecznej ogotu cztonkow.
§9
Towarzystwo moze naleze¢ do organizacji miedzynarodowych na warunkach okre-

Slonych w ich statutach, jezeli nie narusza to zobowigzan wynikajacych z uméw mie-
dzynarodowych, w ktorych Rzeczypospolita Polska jest strona.

Rozdziat Il

Cele i srodki dziatania

§10

Celem Towarzystwa jest:

— zjednoczenie wszystkich zainteresowanych lekarzy polskich zajmujacych sie an-
giologia dla rozwoju tej dyscypliny medycznej i reprezentowania tej gatezi wiedzy
w Polsce i za granica;

— szerzenie w kraju zdobyczy wspotczesnej angiologii;
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— zachecanie do pracy naukowej inicjowanie badan;

— wspotdziatanie w organizowaniu spotecznej ochrony zdrowia i w rozwigzywaniu
problemoéw dotyczacych jej dziatalnosci;

— wspotdziatanie w ksztatceniu i doskonaleniu lekarzy.

§11

Dla osiggniecia swych celow Towarzystwo:

— organizuje posiedzenia i zjazdy naukowe;

— prowadzi kursy i wyktady dla cztonkow, jak tez dla innych lekarzy;

— popularyzuje zagadnienia wszystkich dziedzin angiologii w spoteczenstwie;

— ogtasza konkursy na opracowanie wazniejszych zagadnien z zakresu dziatalnosci
towarzystwa oraz przyznaje nagrody za te prace;

— moze prowadzi¢ dziatalno$¢ wydawnicza;

— typuje cztonkow na zjazdy zagraniczne i krajowe oraz do szkolenia w czotowych
osrodkach krajowych i zagranicznych;

— podejmuje wszystkie inne prace zmierzajagce do podniesienia w Polsce wiedzy
z zakresu angiologii i polepszenia stanu lecznictwa i profilaktyki, wspotdziatajac
w tym zakresie z wtadzami panstwowymi oraz towarzystwami i organizacjami na-
ukowymi, spotecznymi i zawodowymi.

Rozdziat Il

Cztonkowie, ich prawa i obowigzki
§12

|.  Cztonkowie Towarzystwa dzielg sie na:
1. Cztonkow zwyczajnych;
2. Cztonkow wspierajgcych;
3. Cztonkdw honorowych.
Il. Cudzoziemcy mieszkajgcy, jak i niemieszkajgcy na terytorium RP majg prawo byé
czfonkami Towarzystwa na ogolnych warunkach okreslanych w statucie.

§13

Cztonkiem zwyczajnym Towarzystwa moze by¢ kazdy lekarz oraz specjalista nauk

podstawowych, jak np.: fizjologii, farmakologii, anatomii patologiczneji innych, ktory:

— ztozy do wiasciwego Zarzadu pisemng deklaracje;

— zostanie przyjety przez Zarzad Gtowny na mocy uchwaty podjetej zwyktg wiekszo-
Scig gtosow. W razie istnienia terenowego oddziatu przyjecie przez Zarzad Gtow-
ny moze nastgpic tylko przy rekomendacji Zarzgdu Oddziatu.

§14

Cztonkowie zwyczajni majg prawo:

— uczestniczenia w zgromadzeniach i zebraniach Towarzystwa z gtosem stanowia-
cym oraz zgtaszania wnioskow;

— czynnego i biernego wyboru do wtadz Towarzystwa,

— czynnego uczestniczenia w Zjazdach naukowych i wszystkich innych spotkaniach
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urzgdzanych przez Towarzystwo;
— noszenia odznaki Towarzystwa;
— cztonkowi przystuguje prawo wyboru przynaleznosci do Oddziatu Towarzystwa.

§15

Cztonkowie zwyczajni majg obowigzek:

— przestrzega¢ postanowien statutu i uchwat wtadz Towarzystwa;

— aktywnie wspotdziata¢ w realizacji celow statutowych Towarzystwa;

— regularnie optacaé sktadki w wysokosci uchwalonej przez Walny Zjazd Delegatow.

§16

1. Cztonkiem wspierajagcym Towarzystwa moze by¢ osoba fizyczna i prawna zainte-
resowana dziatalnosScig Towarzystwa.

2. Cztonkowie wspierajgcy przyjmowani sg w tym samym trybie co cztonkowie zwy-
czajni oraz majg takie same prawa i obowigzki z wyjgtkiem praw wyborczych
i prawa uczestnictwa w zgromadzeniach i zebraniach z gtosem stanowigcym.

§17

1. Godnos¢ honorowego cztonka Towarzystwa nadawana jest osobom fizycznym
i prawnym, ktore potozyty szczegolne zastugi na polu nauk medycznych i rozwoju
Towarzystwa.

2. Godnos¢é honorowego cztonka towarzystwa nadawana jest uchwatg Zarzadu
Gtownego.

3. Cztonkowie honorowi maja takie same prawa i obowigzki jak cztonkowie wspiera-
jacy z wyjatkiem obowigzku ptacenia sktadek.

§18

1. Cztonkostwo cztonkdéw zwyczajnych i wspierajacych ustaje wskutek:
— dobrowolnego wystgpienia na pismie;
— skreSlenia przez Zarzad Gtéwny w przypadku nieoptacania sktadek przez okres
2 lat, mimo dwukrotnego pisemnego upomnienia;
— wykluczenia uchwatg Zarzadu Gtéwnego za dziatanie na szkode Towarzystwa
lub w wypadku popetnienia czynu niegodnego cztonka Towarzystwa.

2. Cztonek skreslony moze by¢ ponownie przyjety na prawach nowo wstepujacego
pod warunkiem uiszczenia zalegtych sktadek.

3. Cztonkowi wykluczonemu przystuguje prawo odwotania sie do najblizszego Wal-
nego Zjazdu Delegatow, ktorego uchwata w tym przedmiocie jest ostateczna. Gto-
sowanie w takim wypadku jest tajne.

Rozdziat IV

Wtadze Towarzystwa
§19

1. Wtadzami Towarzystwa sg:
— Walny Zjazd lub Zebranie Delegatow, jezeli liczba cztonkéw zwyczajnych przekroczy 50;
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— Zarzad Gtoéwny;

— Gtowna Komisja Rewizyjna.

2. Kadencja wszystkich wtadz trwa dwa lata, a ich wybor odbywa sie w gtosowaniu
tajnym. Godnos$¢ prezesa moze trwac¢ 2 kadencje.

3. Uchwaty wtadz, poza wyjatkami przewidzianymi w statucie, zapadajg zwyktg wiek-
szoscig gtosow.

§20

1. Najwyzszg wiadzg Towarzystwa jest Walny Zjazd lub Zebranie Delegatéw zwoty-
wany przez Zarzad Gitowny.

2. Walny Zjazd lub Zebranie Delegatow moze byé zwyczajne lub nadzwyczajne. Zwy-
czajny Zjazd lub Zebranie Delegatow zwotywane jest w odstepach dwuletnich.

§21

Do kompetencji Walnego Zjazdu lub Zebrania Delegatow nalezy:

— uchwalanie gtownych kierunkow dziatalnoSci towarzystwa;

— wybor przewodniczacego i sekretarza Walnego Zjazdu lub Zebrania Delegatow;

— zatwierdzenie wytycznych do preliminarza budzetowego i sprawozdan finansowych;

— rozpatrywanie i przyjmowanie sprawozdan z dziatalnosci Zarzagdu Gtéwnego i Gtow-
nej komisji Rewizyjnej;

— udzielenie absolutorium ustepujgcemu Zarzadowi Gtownemu na wniosek Gtownej
Komisji Rewizyjnej;

— Wybor Zarzadu Gtéwnego i Gtownej Komisji Rewizyjnej;

— zatwierdzanie regulaminu Zarzgdu Gtownego i Gtownej Komisji Rewizyjnej oraz
innych regulaminéw wewnetrznych Towarzystwa,

— rozpatrywanie odwotan od uchwat wykluczajgcych cztonkéw podjetych przez
Zarzad Gtowny;

— uchwalanie wysokoSci sktadek cztonkowskich;

— podejmowanie uchwat w przedmiocie zmiany statutu lub rozwigzania sie Towarzystwa;

— podejmowanie uchwat w sprawach niezastrzezonych do kompetencijiinnych wtadz
Towarzystwa.

§22

Walny Zjazd lub Zebranie Delegatow jest wtadne do podejmowania uchwat w pierw-
szym terminie przy obecnosci co najmniej potowy os6b uprawnionych do gtosowania,
w drugim za$ terminie bez wzgledu na liczbe obecnych.

§23

W Walnym Zjezdzie lub Zebraniu Delegatow udziat biorg delegaci wybrani na zebra-
niu cztonkow oddziatu Towarzystwa w proporciji ustalonej przez Zarzad Gtéwny To-
warzystwa.

§24

O terminie, miejscu i proponowanym porzgdku obrad walnego Zjazdu lub Zebrania
Delegatow, Zarzad Gtowny zawiadamia cztonkéw Towarzystwa za posrednictwem
Zarzadow Oddziatow, co najmniej na czternascie dni przed terminem Walnego Zjaz-
du lub Zebrania Delegatow.
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§25

1. Nadzwyczajny Walny Zjazd lub Zebranie Delegatow moga by¢ zwotane z inicjaty-
wy Zarzgdu Gtownego, na wniosek GtownejKomisji Rewizyjnejlub co najmniejtrzech
Zarzadow Oddziatow Towarzystwa.

2. Nadzwyczajny Walny Zjazd lub Zebranie Delegatow jest zwotywane przez Zarzad
Gtowny w terminie nie pozniejszym niz trzy miesigce od daty waznego zgtoszenia
wniosku i obraduje wytgcznie nad sprawami dla ktorych zostat zwotany.

§26

W sktad Zarzadu Gtéwnego wchodza: prezes, dwoch wiceprezesow, sekretarz i skarb-
nik oraz cztonkowie w liczbie uchwalonej przez przez Walne Zgromadzenie.

§27

1. Do kompetenciji Zarzgdu Gtéwnego nalezy:

— kierowanie dziatalnoScig Towarzystwa zgodnie z postanowieniami statutu, wytycz-
nymi i uchwatami Zjazdu Delegatow;

— uchwalanie okresowych planéw dziatalnoSci merytorycznej, preliminarza i budze-
tu przez przedstawienie ich do zatwierdzenia Radzie Naukowej przy Ministrze Zdro-
wia i Opieki Spotecznej;

— powotywanie i rozwigzywanie oddziatow, Komisji Problemowych statych i okreso-
wych oraz nadzorowanie ich dziatalnosci;

— uchwalanie regulamindw wewnetrznych Towarzystwa;

— reprezentowanie Towarzystwa na zewnatrz,

— przyjmowanie, skreslanie i wykluczanie cztonkow Towarzystwa;

— podejmowanie uchwat o przystgpieniu do pokrewnych stowarzyszen krajowych
i zagranicznych i utrzymywanie z nimi statego kontaktu;

— utrzymywanie bliskiej tgcznosci i wspotpracy z innymi Towarzystwami;

— ustalanie zasad udziatu Towarzystwa w naukowych zjazdach krajowych i zagranicznych;

— zarzgdzanie majatkiem i funduszami Towarzystwa;

— podejmowanie uchwat o nabywaniu, zbywaniu i obcigzaniu majatku nieruchome-
go Towarzystwa,

— ostateczne rozpatrywanie odwotan od rozstrzygnieé Zarzgdow Oddziatow jako
pierwszej instancji w sprawach spornych pomiedzy cztonkami.

§28

1. Uchwaty Zarzadu Gtownego zapadajg zwyktg wiekszoscig gtosow przy obecnosci
co najmniej potowy cztonkow, w tym prezesa lub jednego z wiceprezesow.

2. W razie rownej liczby gtoséw rozstrzyga gtos przewodniczacego zebrania.

3. Posiedzenia Zarzgdu Gtéwnego odbywaja sie w miare potrzeb, nie rzadziejniz raz
w roku.

§29

W przypadku ustgpienia z petnionej funkcji cztonka Zarzadu Gtéwnego pochodzacego
z wyboru, Zarzad Gtéwny ma prawo dokooptowaé nowego cztonka, z tym ze liczba os6b
dokooptowanych nie moze przekroczy¢ 1/4 liczby cztonkéw pochodzacych z wyboru.
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§30

Zarzad Gtowny wybiera sposrod siebie Prezydium w sktadzie 5 osob, w tym prezesa,
dwoch wiceprezesow, sekretarza i skarbnika.
Wybiera sie na wniosek Prezesa.

§31

1. Prezydium Zarzgdu Gtéwnego kieruje dziatalnoscig Towarzystwa w okresach po-
miedzy posiedzeniami Zarzgdu Gtownego zgodnie z regulaminem dziatalnosci Pre-
zydium uchwalonym przez Zarzad Gtowny.

2. Uchwaty Prezydium Zarzadu Gtéwnego sg podejmowane zwyktg wiekszosScig gtosow
w obecnosci przynajmniej potowy cztonkow w tym prezesa lub jednego z wicepreze-
soOw i podlegajg zatwierdzeniu na najblizszym posiedzeniu Zarzadu Gtéwnego.

3. Posiedzenia Prezydium odbywajg sie w miare potrzeb, nie rzadziej jednak niz raz
na trzy miesigce.

§32

1. Gtowna Komisja Rewizyjna jest organem kontroli Towarzystwa.
2. Gtowna Komisja Rewizyjna sktada sie z przewodniczacego i dwoch cztonkow.
8§32

Do kompetenciji Gtownej Komisji Rewizyjnej nalezy:

— przeprowadzenie co najmniej raz w roku kontroli catoksztattu dziatalnoSci towa-
rzystwa ze szczeg6lnym uwzglednieniem gospodarki finansowej;

— wystgpienie do Zarzadu Gtownego z wnioskami wynikajacymi z ustalen kontroli i
zgdanie wyjasnien;

— wystepowanie na Walnym Zjezdzie ze sprawozdaniem i wnioskiem o absoluto-
rium dla ustepujacego Zarzagdu Gtownego;

— nadzorowanie dziatalnoSci Komisji Rewizyjnych Oddziatow.

§34

Szczegotowy zakres dziatania Komisji Rewizyjnej okresla regulamin Komisji Rewizyj-
nej zatwierdzony przez Walny Zjazd.

§35

W wypadku ustagpienia z petnionej funkcji cztonka Komisji Rewizyjnej pochodzgcego
z wyboru, Komisja Rewizyjna moze dokooptowa¢ nowego cztonka, z tym ze liczba
dokooptowanych nie moze by¢ wieksza niz jeden.

Rozdziat V

Oddziaty Towarzystwa

§36

1. Oddziaty Towarzystwa mogg by¢ powotywane w siedzibach Akademii Medycz-
nych, w miastach wojewddzkich oraz miejscowosciach, w ktérych co najmniej 10
lekarzy z zakresu nauk klinicznych lub nauk podstawowych wyrazi gotowos¢ przy-
stgpienia do Towarzystwa.
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2. Powotywanie Oddziatow nastepuje uchwatg Zarzadu Gtownego Towarzystwa.
3. Uchwata o powotaniu Oddziatu okresla jednoczesnie teren dziatalnosci Oddziatu
zgodnie z podziatem administracyjnym kraju.

§37

1. Wtadzami Oddziatu sa:

— Zgromadzenie Cztonkow;

— Zarzad Oddziatu;

— Komisja Rewizyjna Oddziatu;

2. Kadencja wszystkich wtadz trwa 2 lata.

§38

1. Najwyzszg wtadzg Oddziatu jest Zgromadzenie Cztonkow, zwotywane przez
Zarzad Oddziatu.
2. Zgromadzenie Cztonkoéw Oddziatu moze by¢ zwyczajne lub nadzwyczajne.

§39

Do kompetenciji Zgromadzenia Cztonkoéw Oddziatu nalezy:
— uchwalanie kierunkow dziatalno$ci Oddziatu zgodnie z postanowieniami statutu
i uchwatami Walnego Zjazdu Delegatow;
— rozpatrywanie i przyjmowanie sprawozdan z dziatalnosci ustepujgcego Zarzgdu
Oddziatu i Komisji Rewizyjnej Oddziatu;
— udzielanie absolutorium ustepujgcemu Zarzadowi Oddziatu na wniosek Komisji
Rewizyjnej Oddziatu;
— wybor Zarzadu i Komisji Rewizyjnej Oddziatu.
§40
W Zgromadzeniu Cztonkéw Oddziatu biorg udziat wszyscy cztonkowie Oddziatu
Towarzystwa.
8§41
Zgromadzenie Cztonkéw Oddziatu podejmuje uchwaty w pierwszym terminie przy
obecnosci co najmniej potowy uprawnionych do gtosowania, a w drugim terminie bez
wzgledu na liczbe obecnych.
§42

1. Nadzwyczajne Zgromadzenie Cztonkow Oddziatu moze by¢ zwotane z inicjatywy
Zarzadu Oddziatu, na zgdanie Zarzgdu Gtownego oraz na wniosek Komisji Rewi-
zyjnej Oddziatu badz 1/3 liczby cztonkéw Oddziatu.

2. Nadzwyczajne Zgromadzenie Cztonkéw Oddziatu zwotywane jest przez Zarzad
Oddziatu w terminie 2 miesiecy od daty zgtoszenia zadania bgdz wniosku i obra-
duje wytgcznie nad sprawami, dla ktorych zostato zwotane.

§43

O terminie i porzadku obrad Zgromadzenia Zarzad Oddziatu zawiadamia cztonkéw
co najmniej na 1 miesigc przed terminem zebrania.
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§44

Zarzad Oddziatu sktada sie z siedmiu cztonkéw w tym: przewodniczgcego, zastepcy
przewodniczacego, sekretarza i skarbnika.

§45

Do kompetenciji Zarzadu Oddziatu nalezy:

— kierowanie dziatalno$cig Oddziatu zgodnie z postanowieniami statutu i uchwatami
wtadz Towarzystwa;

— reprezentowanie Oddziatu na zewnatrz,

— opracowanie preliminarzy budzetowych i przedktadanie ich do zatwierdzenia
Zarzgdowi Gtdwnemu;

— sktadanie okresowych sprawozdan Zarzgdowi Gtéwnemu z dziatalnos$ci Oddziatu;

— rozpatrywanie sporow miedzy cztonkami.

§46

Uchwaty Zarzgdu Oddziatu podejmowane sg zwykta wiekszoscig gtosoéw przy obec-
nosci co najmniej potowy cztonkéw zarzadu. W razie rownej liczby gtoséw decyduje
gtos przewodniczgcego zebrania.

§47

Posiedzenia Zarzadu Oddziatu odbywaja sie w miare potrzeb, nie rzadziej jednak niz
co trzy miesigce.

§48

Komisja Rewizyjna Oddziatu sktada sie z trzech cztonkow, ktorzy wybierajg sposrod
siebie przewodniczacego.

§49.

Do zadan Komisji Rewizyjnej Oddziatu nalezy:

— przeprowadzanie przynajmniej raz w roku kontroli catoksztattu dziatalnosci Od-
dziatu ze szczegdinym uwzglednieniem gospodarki finansowej;

— wystepowanie do Zarzadu Oddziatu z wnioskami wynikajacymi z ustalen kontroli i
zgdanie wyjasnien;

— wystepowanie na Zgromadzeniu cztonkéw Oddziatu z wnioskiem o udzielenie ab-
solutorium dla ustepujacego Zarzadu Oddziatu

Rozdziat VI

Majatek i fundusze Towarzystwa
§51
Majatek Towarzystwa stanowig nieruchomosci, ruchomosci i fundusze.
§52

Na majgtek Towarzystwa sktadajg sie:
— sktadki cztonkowskie;
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— dotacje, subwencje i darowizny;
— dochody z dziatalno$ci gospodarcze;.

§53

Dla waznosci pism dotyczacych praw i obowigzkow majgtkowych Towarzystwa wy-
magane sg podpisy dwoch osob, tj. prezesa lub sekretarza i skarbnika lub osoby
upowaznionej.

Rozdziat VII

Zmiana statutu i rozwigzywanie si¢ Towarzystwa

§54

Uchwate w sprawie zmiany statutu i rozwigzania Towarzystwa podejmuje Walny Zjazd
Zebranie Delegatow wiekszoscig 2/3 gtosow przy obecnosci co najmniej potowy upraw-
nionych do gtosowania.

§55

W razie podjecia przez Walny Zjazd lub Zebranie Delegatéw uchwaty o rozwigzaniu
towarzystwa, Walny Zjazd lub Zebranie Delegatow zdecyduje o przekazaniu majatku
Towarzystwa i powota komisje likwidacyjng.

Projekt zmiany statutu bedzie dyskutowany w czasie Walnego Zjazdu w dniu
21 kwiertnia 2006 roku w Wisle.
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Statut Polskiego Towarzystwa Angiologicznego

Rozdziat |
Postanowienia ogdlne
§1

Towarzystwo nosi nazwe ,Polskie Towarzystwo Angiologiczne” w skrocie PTA.
§2

Terenem dziatalnoSci Towarzystwa jest obszar Rzeczypospolitej Polskiejoraz ma ono
prawo dziatania poza granicami kraju.

§3
Towarzystwo jest stowarzyszeniem zarejestrowanym, dziatajagcym na podstawie przepi-
sOW obowigzujgcego prawa o stowarzyszeniach i z tego tytutu posiada osobowo$¢ prawna.
§5
Towarzystwo ma prawo powotywania oddziatow terenowych podlegajacych legaliza-
cji przez wtasciwg wtadze administracji panstwowe;j.
§6
Towarzystwo moze by¢ cztonkiem zagranicznych stowarzyszen o takich samych lub
podobnych celach dziatania.
§7
Towarzystwo uzywa pieczeci podtuznejo tresci: ,,Polskie Towarzystwo Angiologiczne
Zarzad Gtowny” lub ,Zarzad Oddziatu”.
§8
Towarzystwo opiera swojg dziatalno$¢ na pracy spotecznej ogotu cztonkow.
§9
Towarzystwo moze naleze¢ do organizacji miedzynarodowych na warunkach okre-

Slonych w ich statutach, jezeli nie narusza to zobowigzan wynikajacych z uméw mie-
dzynarodowych, w ktorych Rzeczypospolita Polska jest strona.

Rozdziat Il

Cele i srodki dziatania

§10

Celem Towarzystwa jest:

— zjednoczenie wszystkich zainteresowanych lekarzy polskich zajmujacych sie an-
giologia dla rozwoju tej dyscypliny medycznej i reprezentowania tej gatezi wiedzy
w Polsce i za granica;

— szerzenie w kraju zdobyczy wspotczesnej angiologii;
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— zachecanie do pracy naukowej inicjowanie badan;

— wspotdziatanie w organizowaniu spotecznej ochrony zdrowia i w rozwigzywaniu
problemoéw dotyczacych jej dziatalnosci;

— wspotdziatanie w ksztatceniu i doskonaleniu lekarzy.

§11

Dla osiggniecia swych celow Towarzystwo:

— organizuje posiedzenia i zjazdy naukowe;

— prowadzi kursy i wyktady dla cztonkow, jak tez dla innych lekarzy;

— popularyzuje zagadnienia wszystkich dziedzin angiologii w spoteczenstwie;

— ogtasza konkursy na opracowanie wazniejszych zagadnien z zakresu dziatalnosci
towarzystwa oraz przyznaje nagrody za te prace;

— moze prowadzi¢ dziatalno$¢ wydawnicza;

— typuje cztonkow na zjazdy zagraniczne i krajowe oraz do szkolenia w czotowych
osrodkach krajowych i zagranicznych;

— podejmuje wszystkie inne prace zmierzajagce do podniesienia w Polsce wiedzy
z zakresu angiologii i polepszenia stanu lecznictwa i profilaktyki, wspotdziatajac
w tym zakresie z wtadzami panstwowymi oraz towarzystwami i organizacjami na-
ukowymi, spotecznymi i zawodowymi.

Rozdziat Il

Cztonkowie, ich prawa i obowigzki
§12

|.  Cztonkowie Towarzystwa dzielg sie na:
1. Cztonkow zwyczajnych;
2. Cztonkow wspierajgcych;
3. Cztonkdw honorowych.
Il. Cudzoziemcy mieszkajgcy, jak i niemieszkajgcy na terytorium RP majg prawo byé
czfonkami Towarzystwa na ogolnych warunkach okreslanych w statucie.

§13

Cztonkiem zwyczajnym Towarzystwa moze by¢ kazdy lekarz oraz specjalista nauk

podstawowych, jak np.: fizjologii, farmakologii, anatomii patologiczneji innych, ktory:

— ztozy do wiasciwego Zarzadu pisemng deklaracje;

— zostanie przyjety przez Zarzad Gtowny na mocy uchwaty podjetej zwyktg wiekszo-
Scig gtosow. W razie istnienia terenowego oddziatu przyjecie przez Zarzad Gtow-
ny moze nastgpic tylko przy rekomendacji Zarzgdu Oddziatu.

§14

Cztonkowie zwyczajni majg prawo:

— uczestniczenia w zgromadzeniach i zebraniach Towarzystwa z gtosem stanowia-
cym oraz zgtaszania wnioskow;

— czynnego i biernego wyboru do wtadz Towarzystwa,

— czynnego uczestniczenia w Zjazdach naukowych i wszystkich innych spotkaniach
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urzgdzanych przez Towarzystwo;
— noszenia odznaki Towarzystwa;
— cztonkowi przystuguje prawo wyboru przynaleznosci do Oddziatu Towarzystwa.

§15

Cztonkowie zwyczajni majg obowigzek:

— przestrzega¢ postanowien statutu i uchwat wtadz Towarzystwa;

— aktywnie wspotdziata¢ w realizacji celow statutowych Towarzystwa;

— regularnie optacaé sktadki w wysokosci uchwalonej przez Walny Zjazd Delegatow.

§16

1. Cztonkiem wspierajagcym Towarzystwa moze by¢ osoba fizyczna i prawna zainte-
resowana dziatalnosScig Towarzystwa.

2. Cztonkowie wspierajgcy przyjmowani sg w tym samym trybie co cztonkowie zwy-
czajni oraz majg takie same prawa i obowigzki z wyjgtkiem praw wyborczych
i prawa uczestnictwa w zgromadzeniach i zebraniach z gtosem stanowigcym.

§17

1. Godnos¢ honorowego cztonka Towarzystwa nadawana jest osobom fizycznym
i prawnym, ktore potozyty szczegolne zastugi na polu nauk medycznych i rozwoju
Towarzystwa.

2. Godnos¢é honorowego cztonka towarzystwa nadawana jest uchwatg Zarzadu
Gtownego.

3. Cztonkowie honorowi maja takie same prawa i obowigzki jak cztonkowie wspiera-
jacy z wyjatkiem obowigzku ptacenia sktadek.

§18

1. Cztonkostwo cztonkdéw zwyczajnych i wspierajacych ustaje wskutek:
— dobrowolnego wystgpienia na pismie;
— skreSlenia przez Zarzad Gtéwny w przypadku nieoptacania sktadek przez okres
2 lat, mimo dwukrotnego pisemnego upomnienia;
— wykluczenia uchwatg Zarzadu Gtéwnego za dziatanie na szkode Towarzystwa
lub w wypadku popetnienia czynu niegodnego cztonka Towarzystwa.

2. Cztonek skreslony moze by¢ ponownie przyjety na prawach nowo wstepujacego
pod warunkiem uiszczenia zalegtych sktadek.

3. Cztonkowi wykluczonemu przystuguje prawo odwotania sie do najblizszego Wal-
nego Zjazdu Delegatow, ktorego uchwata w tym przedmiocie jest ostateczna. Gto-
sowanie w takim wypadku jest tajne.

Rozdziat IV

Wtadze Towarzystwa
§19

1. Wtadzami Towarzystwa sg:
— Walny Zjazd lub Zebranie Delegatow, jezeli liczba cztonkéw zwyczajnych przekroczy 50;
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— Zarzad Gtoéwny;

— Gtowna Komisja Rewizyjna.

2. Kadencja wszystkich wtadz trwa dwa lata, a ich wybor odbywa sie w gtosowaniu
tajnym. Godnos$¢ prezesa moze trwac¢ 2 kadencje.

3. Uchwaty wtadz, poza wyjatkami przewidzianymi w statucie, zapadajg zwyktg wiek-
szoscig gtosow.

§20

1. Najwyzszg wiadzg Towarzystwa jest Walny Zjazd lub Zebranie Delegatéw zwoty-
wany przez Zarzad Gitowny.

2. Walny Zjazd lub Zebranie Delegatow moze byé zwyczajne lub nadzwyczajne. Zwy-
czajny Zjazd lub Zebranie Delegatow zwotywane jest w odstepach dwuletnich.

§21

Do kompetencji Walnego Zjazdu lub Zebrania Delegatow nalezy:

— uchwalanie gtownych kierunkow dziatalnoSci towarzystwa;

— wybor przewodniczacego i sekretarza Walnego Zjazdu lub Zebrania Delegatow;

— zatwierdzenie wytycznych do preliminarza budzetowego i sprawozdan finansowych;

— rozpatrywanie i przyjmowanie sprawozdan z dziatalnosci Zarzagdu Gtéwnego i Gtow-
nej komisji Rewizyjnej;

— udzielenie absolutorium ustepujgcemu Zarzadowi Gtownemu na wniosek Gtownej
Komisji Rewizyjnej;

— Wybor Zarzadu Gtéwnego i Gtownej Komisji Rewizyjnej;

— zatwierdzanie regulaminu Zarzgdu Gtownego i Gtownej Komisji Rewizyjnej oraz
innych regulaminéw wewnetrznych Towarzystwa,

— rozpatrywanie odwotan od uchwat wykluczajgcych cztonkéw podjetych przez
Zarzad Gtowny;

— uchwalanie wysokoSci sktadek cztonkowskich;

— podejmowanie uchwat w przedmiocie zmiany statutu lub rozwigzania sie Towarzystwa;

— podejmowanie uchwat w sprawach niezastrzezonych do kompetencijiinnych wtadz
Towarzystwa.

§22

Walny Zjazd lub Zebranie Delegatow jest wtadne do podejmowania uchwat w pierw-
szym terminie przy obecnosci co najmniej potowy os6b uprawnionych do gtosowania,
w drugim za$ terminie bez wzgledu na liczbe obecnych.

§23

W Walnym Zjezdzie lub Zebraniu Delegatow udziat biorg delegaci wybrani na zebra-
niu cztonkow oddziatu Towarzystwa w proporciji ustalonej przez Zarzad Gtéwny To-
warzystwa.

§24

O terminie, miejscu i proponowanym porzgdku obrad walnego Zjazdu lub Zebrania
Delegatow, Zarzad Gtowny zawiadamia cztonkéw Towarzystwa za posrednictwem
Zarzadow Oddziatow, co najmniej na czternascie dni przed terminem Walnego Zjaz-
du lub Zebrania Delegatow.
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§25

1. Nadzwyczajny Walny Zjazd lub Zebranie Delegatow moga by¢ zwotane z inicjaty-
wy Zarzgdu Gtownego, na wniosek GtownejKomisji Rewizyjnejlub co najmniejtrzech
Zarzadow Oddziatow Towarzystwa.

2. Nadzwyczajny Walny Zjazd lub Zebranie Delegatow jest zwotywane przez Zarzad
Gtowny w terminie nie pozniejszym niz trzy miesigce od daty waznego zgtoszenia
wniosku i obraduje wytgcznie nad sprawami dla ktorych zostat zwotany.

§26

W sktad Zarzadu Gtéwnego wchodza: prezes, dwoch wiceprezesow, sekretarz i skarb-
nik oraz cztonkowie w liczbie uchwalonej przez przez Walne Zgromadzenie.

§27

1. Do kompetenciji Zarzgdu Gtéwnego nalezy:

— kierowanie dziatalnoScig Towarzystwa zgodnie z postanowieniami statutu, wytycz-
nymi i uchwatami Zjazdu Delegatow;

— uchwalanie okresowych planéw dziatalnoSci merytorycznej, preliminarza i budze-
tu przez przedstawienie ich do zatwierdzenia Radzie Naukowej przy Ministrze Zdro-
wia i Opieki Spotecznej;

— powotywanie i rozwigzywanie oddziatow, Komisji Problemowych statych i okreso-
wych oraz nadzorowanie ich dziatalnosci;

— uchwalanie regulamindw wewnetrznych Towarzystwa;

— reprezentowanie Towarzystwa na zewnatrz,

— przyjmowanie, skreslanie i wykluczanie cztonkow Towarzystwa;

— podejmowanie uchwat o przystgpieniu do pokrewnych stowarzyszen krajowych
i zagranicznych i utrzymywanie z nimi statego kontaktu;

— utrzymywanie bliskiej tgcznosci i wspotpracy z innymi Towarzystwami;

— ustalanie zasad udziatu Towarzystwa w naukowych zjazdach krajowych i zagranicznych;

— zarzgdzanie majatkiem i funduszami Towarzystwa;

— podejmowanie uchwat o nabywaniu, zbywaniu i obcigzaniu majatku nieruchome-
go Towarzystwa,

— ostateczne rozpatrywanie odwotan od rozstrzygnieé Zarzgdow Oddziatow jako
pierwszej instancji w sprawach spornych pomiedzy cztonkami.

§28

1. Uchwaty Zarzadu Gtownego zapadajg zwyktg wiekszoscig gtosow przy obecnosci
co najmniej potowy cztonkow, w tym prezesa lub jednego z wiceprezesow.

2. W razie rownej liczby gtoséw rozstrzyga gtos przewodniczacego zebrania.

3. Posiedzenia Zarzgdu Gtéwnego odbywaja sie w miare potrzeb, nie rzadziejniz raz
w roku.

§29

W przypadku ustgpienia z petnionej funkcji cztonka Zarzadu Gtéwnego pochodzacego
z wyboru, Zarzad Gtéwny ma prawo dokooptowaé nowego cztonka, z tym ze liczba os6b
dokooptowanych nie moze przekroczy¢ 1/4 liczby cztonkéw pochodzacych z wyboru.
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§30

Zarzad Gtowny wybiera sposrod siebie Prezydium w sktadzie 5 osob, w tym prezesa,
dwoch wiceprezesow, sekretarza i skarbnika.
Wybiera sie na wniosek Prezesa.

§31

1. Prezydium Zarzgdu Gtéwnego kieruje dziatalnoscig Towarzystwa w okresach po-
miedzy posiedzeniami Zarzgdu Gtownego zgodnie z regulaminem dziatalnosci Pre-
zydium uchwalonym przez Zarzad Gtowny.

2. Uchwaty Prezydium Zarzadu Gtéwnego sg podejmowane zwyktg wiekszosScig gtosow
w obecnosci przynajmniej potowy cztonkow w tym prezesa lub jednego z wicepreze-
soOw i podlegajg zatwierdzeniu na najblizszym posiedzeniu Zarzadu Gtéwnego.

3. Posiedzenia Prezydium odbywajg sie w miare potrzeb, nie rzadziej jednak niz raz
na trzy miesigce.

§32

1. Gtowna Komisja Rewizyjna jest organem kontroli Towarzystwa.
2. Gtowna Komisja Rewizyjna sktada sie z przewodniczacego i dwoch cztonkow.
8§32

Do kompetenciji Gtownej Komisji Rewizyjnej nalezy:

— przeprowadzenie co najmniej raz w roku kontroli catoksztattu dziatalnoSci towa-
rzystwa ze szczeg6lnym uwzglednieniem gospodarki finansowej;

— wystgpienie do Zarzadu Gtownego z wnioskami wynikajacymi z ustalen kontroli i
zgdanie wyjasnien;

— wystepowanie na Walnym Zjezdzie ze sprawozdaniem i wnioskiem o absoluto-
rium dla ustepujacego Zarzagdu Gtownego;

— nadzorowanie dziatalnoSci Komisji Rewizyjnych Oddziatow.

§34

Szczegotowy zakres dziatania Komisji Rewizyjnej okresla regulamin Komisji Rewizyj-
nej zatwierdzony przez Walny Zjazd.

§35

W wypadku ustagpienia z petnionej funkcji cztonka Komisji Rewizyjnej pochodzgcego
z wyboru, Komisja Rewizyjna moze dokooptowa¢ nowego cztonka, z tym ze liczba
dokooptowanych nie moze by¢ wieksza niz jeden.

Rozdziat V

Oddziaty Towarzystwa

§36

1. Oddziaty Towarzystwa mogg by¢ powotywane w siedzibach Akademii Medycz-
nych, w miastach wojewddzkich oraz miejscowosciach, w ktérych co najmniej 10
lekarzy z zakresu nauk klinicznych lub nauk podstawowych wyrazi gotowos¢ przy-
stgpienia do Towarzystwa.
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2. Powotywanie Oddziatow nastepuje uchwatg Zarzadu Gtownego Towarzystwa.
3. Uchwata o powotaniu Oddziatu okresla jednoczesnie teren dziatalnosci Oddziatu
zgodnie z podziatem administracyjnym kraju.

§37

1. Wtadzami Oddziatu sa:

— Zgromadzenie Cztonkow;

— Zarzad Oddziatu;

— Komisja Rewizyjna Oddziatu;

2. Kadencja wszystkich wtadz trwa 2 lata.

§38

1. Najwyzszg wtadzg Oddziatu jest Zgromadzenie Cztonkow, zwotywane przez
Zarzad Oddziatu.
2. Zgromadzenie Cztonkoéw Oddziatu moze by¢ zwyczajne lub nadzwyczajne.

§39

Do kompetenciji Zgromadzenia Cztonkoéw Oddziatu nalezy:
— uchwalanie kierunkow dziatalno$ci Oddziatu zgodnie z postanowieniami statutu
i uchwatami Walnego Zjazdu Delegatow;
— rozpatrywanie i przyjmowanie sprawozdan z dziatalnosci ustepujgcego Zarzgdu
Oddziatu i Komisji Rewizyjnej Oddziatu;
— udzielanie absolutorium ustepujgcemu Zarzadowi Oddziatu na wniosek Komisji
Rewizyjnej Oddziatu;
— wybor Zarzadu i Komisji Rewizyjnej Oddziatu.
§40
W Zgromadzeniu Cztonkéw Oddziatu biorg udziat wszyscy cztonkowie Oddziatu
Towarzystwa.
8§41
Zgromadzenie Cztonkéw Oddziatu podejmuje uchwaty w pierwszym terminie przy
obecnosci co najmniej potowy uprawnionych do gtosowania, a w drugim terminie bez
wzgledu na liczbe obecnych.
§42

1. Nadzwyczajne Zgromadzenie Cztonkow Oddziatu moze by¢ zwotane z inicjatywy
Zarzadu Oddziatu, na zgdanie Zarzgdu Gtownego oraz na wniosek Komisji Rewi-
zyjnej Oddziatu badz 1/3 liczby cztonkéw Oddziatu.

2. Nadzwyczajne Zgromadzenie Cztonkéw Oddziatu zwotywane jest przez Zarzad
Oddziatu w terminie 2 miesiecy od daty zgtoszenia zadania bgdz wniosku i obra-
duje wytgcznie nad sprawami, dla ktorych zostato zwotane.

§43

O terminie i porzadku obrad Zgromadzenia Zarzad Oddziatu zawiadamia cztonkéw
co najmniej na 1 miesigc przed terminem zebrania.
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§44

Zarzad Oddziatu sktada sie z siedmiu cztonkéw w tym: przewodniczgcego, zastepcy
przewodniczacego, sekretarza i skarbnika.

§45

Do kompetenciji Zarzadu Oddziatu nalezy:

— kierowanie dziatalno$cig Oddziatu zgodnie z postanowieniami statutu i uchwatami
wtadz Towarzystwa;

— reprezentowanie Oddziatu na zewnatrz,

— opracowanie preliminarzy budzetowych i przedktadanie ich do zatwierdzenia
Zarzgdowi Gtdwnemu;

— sktadanie okresowych sprawozdan Zarzgdowi Gtéwnemu z dziatalnos$ci Oddziatu;

— rozpatrywanie sporow miedzy cztonkami.

§46

Uchwaty Zarzgdu Oddziatu podejmowane sg zwykta wiekszoscig gtosoéw przy obec-
nosci co najmniej potowy cztonkéw zarzadu. W razie rownej liczby gtoséw decyduje
gtos przewodniczgcego zebrania.

§47

Posiedzenia Zarzadu Oddziatu odbywaja sie w miare potrzeb, nie rzadziej jednak niz
co trzy miesigce.

§48

Komisja Rewizyjna Oddziatu sktada sie z trzech cztonkow, ktorzy wybierajg sposrod
siebie przewodniczacego.

§49.

Do zadan Komisji Rewizyjnej Oddziatu nalezy:

— przeprowadzanie przynajmniej raz w roku kontroli catoksztattu dziatalnosci Od-
dziatu ze szczegdinym uwzglednieniem gospodarki finansowej;

— wystepowanie do Zarzadu Oddziatu z wnioskami wynikajacymi z ustalen kontroli i
zgdanie wyjasnien;

— wystepowanie na Zgromadzeniu cztonkéw Oddziatu z wnioskiem o udzielenie ab-
solutorium dla ustepujacego Zarzadu Oddziatu

Rozdziat VI

Majatek i fundusze Towarzystwa
§51
Majatek Towarzystwa stanowig nieruchomosci, ruchomosci i fundusze.
§52

Na majgtek Towarzystwa sktadajg sie:
— sktadki cztonkowskie;
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— dotacje, subwencje i darowizny;
— dochody z dziatalno$ci gospodarcze;.

§53

Dla waznosci pism dotyczacych praw i obowigzkow majgtkowych Towarzystwa wy-
magane sg podpisy dwoch osob, tj. prezesa lub sekretarza i skarbnika lub osoby
upowaznionej.

Rozdziat VII

Zmiana statutu i rozwigzywanie si¢ Towarzystwa

§54

Uchwate w sprawie zmiany statutu i rozwigzania Towarzystwa podejmuje Walny Zjazd
Zebranie Delegatow wiekszoscig 2/3 gtosow przy obecnosci co najmniej potowy upraw-
nionych do gtosowania.

§55

W razie podjecia przez Walny Zjazd lub Zebranie Delegatéw uchwaty o rozwigzaniu
towarzystwa, Walny Zjazd lub Zebranie Delegatow zdecyduje o przekazaniu majatku
Towarzystwa i powota komisje likwidacyjng.

Projekt zmiany statutu bedzie dyskutowany w czasie Walnego Zjazdu w dniu
21 kwiertnia 2006 roku w Wisle.
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Statut Polskiego Towarzystwa Chirurgii Naczyniowej
(tekst jednolity)

Rozdziat |

Postanowienia ogoine

§1
Polskie Towarzystwo Chirurgii Naczyniowej zwane dalej ,Towarzystwem” jest dobro-
wolnym, samorzadnym, trwatym zrzeszeniem majacym na celu dziatanie na rzecz roz-
woju chirurgii naczyniowej, rozpowszechniania wiedzy zwigzanejz ta dziedzing, na rzecz
Srodowiska chirurgdw naczyniowych, a takze upowszechnianie dziatalnosci na rzecz
integracji cztonkéw, wymiany do$wiadczen oraz wspieranie organizacyjne i rzeczowe
0s0b fizycznych i jednostek organizacyjnych, ktore podejmuja takie dziatania.

§2

Siedzibg Towarzystwa jest aktualna siedziba Prezesa Towarzystwa.

§3
Towarzystwo dziata na podstawie przepisow ustawy Prawo o stowarzyszeniach (DzU
21989 r. nr 20 p6z. 104, z p6zn. zm.) oraz niniejszego statutu i z tego tytutu posiada
osobowosS¢ prawna.

§4
Towarzystwo moze byé cztonkiem krajowych i miedzynarodowych organizaciji o po-
dobnym celu dziatania.

§5
Towarzystwo swoim dziataniem obejmuje obszar Rzeczypospolitej Polskiej. Dla wtas-
ciwego realizowania swych celow Towarzystwo moze prowadzi¢ dziatalno$¢ poza
granicami Rzeczypospolitej Polskie;.

§6

Czas trwania Towarzystwa nie jest ograniczony.

§7
Towarzystwo realizuje cele przez:
— organizacje zjazdow, sympozjow i konferencji naukowych;
— organizacje zjazdow, sympozjow i konferencji naukowych;
— promowanie i koordynacje badan naukowych;
— rozpowszechnianie wydawnictw i edycje czasopism naukowych;
— opracowywanie schematow wtasciwego postepowania lekarskiego;
— dziatania na rzecz wtasciwego ksztattu specjalizacji z chirurgii naczyniowej;
— dziatania na rzecz wtasciwego szkolenia mtodych lekarzy zainteresowanych
chirurgig naczyniows.
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§8

Towarzystwo celem realizacji swych statutowych zadan moze powotaé inne organiza-
cje w granicach prawem dopuszczonych.

§9

Realizujgc powyzsze cele Towarzystwo opiera sie na spotecznejpracy cztonkow. Moze
jednak zatrudnia¢ pracownikow do prowadzenia swych spraw.

§10

1. Cztonkiem Stowarzyszenia moze by¢ petnoletni obywatel Rzeczypospolitej oraz
cudzoziemiec, takze niemajacy miejsca zamieszkania w Rzeczypospolitej, posia-
dajgcy petng zdolnos¢ do czynnoSci prawnych.

2. Towarzystwo dopuszcza siedem kategorii cztonkostwa:

a)
b)
c)

d)

e)

9)

czfonkostwo honorowe — zarezerwowane dla os6b szczegodlnie zastuzonych
dla rozwoju polskiej chirurgii naczyniowej,

cztonkostwo petne — przyznaje sie lekarzom posiadajgcym specjalizacje
z chirurgii naczyniowej,

czfonkostwo petne dla seniorow — przewidziane dla chirurgéw naczyniowych
po 65 roku zycia,

cztonkostwo niepetne (cztonek junior) — przewidziane dla mtodych lekarzy
(maksymalnie do 40 lat) w trakcie szkolenia w zakresie chirurgii naczynio-
wej,

czfonkostwo stowarzyszone — dla lekarzy innych specjalnosci, ktorych zainte-
resowania lub dziatalno$¢ sg zwigzane z chirurgia naczyniowa,

cztonkostwo korespondencyjne — dla lekarzy zamieszkatych poza terenem
Polski, zainteresowanych udziatem w pracach Towarzystwa,

cztonkostwo wspierajgce — przewidziane dla instytucji i os6b prawnych zain-
teresowanych chirurgig naczyniowg oraz finansowym wspieraniem dziatalno-
Sci Towarzystwa.

§ 11

Cztonkostwo Towarzystwa nabywa sie przez przyjecie kandydatury przez Zarzad
Towarzystwa zwyktg wiekszosScig gtosow w drodze uchwaty po rekomendaciji przez
2 petnych cztonkow.

§12

1. Cztonkowie Towarzystwa zobowigzani sa:
— swojg postawg i dziataniami przyczyniaé sie do wzrostu roli i znaczenia Towa-

rzystwa,

dbac¢ o jego dobre imig;

popieraé i czynnie realizowac cele Towarzystwa,

przestrzegac powszechnie obowigzujacych przepisow prawa oraz postanowien
statutu;

regularnie optacac sktadki.
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2. Cztonkowie Towarzystwa majg prawo do:
— posiadania legitymaciji Towarzystwa i noszenia odznaki z symbolem Towarzys-
twa;
— korzystania z lokalu Towarzystwa;
— whnioskowania we wszystkich sprawach dotyczacych celow i funkcjonowania
Towarzystwa;
— korzystania z rekomendacji, gwarancji i opieki Towarzystwa w swojej dzia-
talnoSci;
— korzystania z innych mozliwosci, jakie sktada swoim cztonkom Towarzystwo.
3. Jedynie cztonkom petnym przystuguje bierne i czynne prawo wyborcze do wtadz
Towarzystwa.
4. Pozostatym kategoriom cztonkow przystuguje czynne prawo wyborcze do wtadz
Towarzystwa.

§13

1. Instytucje, osoby prawne i osoby fizyczne mogag zosta¢ cztonkami wspierajgcymi
poprzez ztozenie oSwiadczenia woli Zarzadowi Towarzystwa, ktéry podejmuje
w tej kwestii stosowng uchwate.

2. Forme irodzaj wspierania Towarzystwa cztonkowie wspierajacy ustalajg z Zarzg-
dem Towarzystwa.

3. Cztonkowie wspierajgcy korzystajg z praw przystugujacych cztonkom wymienio-
nychw § 12.

§ 14

1. Skreslenie z listy cztonkow Towarzystwa nastepuje przez:
— rezygnacje pisemng ztozong na rece Zarzadu;
— wykluczenie przez Zarzad:

a) za dziatalno$¢ sprzeczna ze statutem oraz uchwatami Towarzystwa,

b) uchylanie sie od udziatu w pracach Towarzystwa (nieusprawiedliwiong nie-
obecnos¢ na trzech kolejnych Walnych Zgromadzeniach, co dotyczy jedy-
nie petnych cztonkow),

c) zaleganie z optatg sktadki cztonkowskiej przez dwa lata, po bezskutecznym
pisemnym wezwaniu do zaptaty,

d) na pisemny umotywowany wniosek co najmniej 12 cztonkow Towarzystwa
z przyczyn okreslonych w pkta i b,

e) utrate praw obywatelskich w wyniku prawomocnego wyroku sgdu,

— $mier¢ cztonka.
2. Wykluczenie nastepuje na podstawie uchwaty Zarzadu podjetej zwyktg wiekszos-
cig gtosow.

§15

Od uchwaty Zarzadu w przedmiocie wykluczenia cztonkowi przystuguje odwotanie do
Walnego Zgromadzenia Cztonkéw na co najmniej 21 dni przed terminem Walnego
Zgromadzenia. Uchwata Walnego Zgromadzenia jest ostateczna.
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Rozdziat Il

Wtiadze Stowarzyszenia

§16
Wtadzami Towarzystwa s3a:
— Walne Zgromadzenie Cztonkow;
— Zarzad;
— Komisja Rewizyjna;
— Sad Kolezenski.
§17

1. Kadencja wszystkich wtadz wybieralnych Towarzystwa trwa dwa lata, a ich wybor
odbywa sie w gtosowaniu tajnym.

2. Najwyzsza wtadzg Towarzystwa jest Walne Zgromadzenie. W okresie pomiedzy
Walnymi Zgromadzeniami wtadze sprawuje Zarzad.

3. Cztonkowie Wtadz Towarzystwa petnig swoje funkcje honorowo.

§18

Uchwaty wszystkich wtadz Towarzystwa zapadajg zwyktg wiekszoScig gtosow przy
obecnosci co najmniej potowy cztonkow uprawnionych do gtosowania, jesli dalsze
postanowienia statutu nie stanowig inacze;j.

§19

Najwyzszg wtadzg Towarzystwa jest Walne Zgromadzenie Cztonkow.

1. Walne Zgromadzenie zwotuje Zarzad co najmniejraz na dwa lata lub czeSciej na
pisemny uzasadniony wniosek co najmniej 1/2 cztonkéw Komisji Rewizyjnej, lub
20% cztonkow petnych Towarzystwa, powiadamiajgc o jego terminie, miejscu
i propozycjach porzadku obrad wszystkich cztonkéw pisemnie lub w kazdy inny
skuteczny sposob co najmniej 14 dni przed terminem rozpoczecia obrad.

2. W Walnym Zgromadzeniu winna uczestniczy¢ co najmniej potowa cztonkéw upraw-
nionych do gtosowania w pierwszym terminie, a w drugim terminie, ktéry wyzna-
cza sie na ten sam dzien 15 minut pézniej — i moze ono skutecznie obradowac
niezaleznie od liczby cztonkow uprawnionych do gtosowania.

3. W Walnym Zgromadzeniu moga i powinni uczestniczy¢ wszyscy cztonkowie
Towarzystwa oraz zaproszeni goscie.

4. Do kompetenciji Walnego Zgromadzenia nalezy:

— uchwalanie programu dziatania Towarzystwa,

— rozpatrywanie i zatwierdzanie sprawozdan Zarzadu i Komisji Rewizyjnej;

— uchwalanie regulaminu obrad Walnego Zgromadzenia;

— udzielanie absolutorium ustepujgcemu Zarzgdowi;

— wybor cztonkow Zarzadu i Komisji Rewizyjneji Sadu Kolezenskiego;

— uchwalanie zmian statutu;

— podejmowanie uchwat w sprawie powotywania przez Towarzystwo innych
organizaciji;

— podjecie uchwaty w sprawie rozwigzania Towarzystwa,
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— rozpatrywanie odwotan od uchwat Zarzadu wniesionych przez cztonkow
Towarzystwa;

— rozpatrywanie skarg cztonkow Towarzystwa na dziatalnos¢ Zarzadu;

— rozpatrywanie odwotan od orzeczen Sgdu Kolezenskiego;

— ustalanie wysokosci sktadek cztonkowskich.

. Uchwaty Walnego Zgromadzenia zapadaja zwykta wiekszosScig gtosow cztonkow

uprawnionych do gtosowania.

. Kazdemu cztonkowi przystuguje jeden gtos.

§ 20

. Zarzad sktada sie z 8 cztonkow wybranych przez Walne Zgromadzenie. Kadencja
Zarzadu trwa 2 lata.

. Zarzad sktada sie z Prezesa, Prezesa elekta, Prezesa ubiegtej kadenciji, skarbni-
ka, sekretarza i 3 innych cztonkow Zarzadu.

. Prezesa powotuje i odwotuje Walne Zgromadzenie, na jedng 2-letnig kadencje.
Prezes nie moze by¢ wybierany na dwie kolejne kadencje.

. Zarzad konstytuuje sie na pierwszym po wyborach zebraniu, zwotanym nie p6z-
niej niz w 7 dni po posiedzeniu Walnego Zgromadzenia.

. Do kompetenciji Zarzadu nalezy:

— przyjmowanie nowych cztonkéw Towarzystwa;

— nadawanie cztonkostwa honorowego;

— reprezentowanie Towarzystwa na zewnatrz i dziatanie w jego imieniu;

— kierowanie biezgcg pracg Towarzystwa;

— zwotywanie Walnego Zgromadzenia;

— organizacja nie rzadziej niz raz na dwa lata — naukowego zjazdu Towarzystwa.

. W przypadku zmiany w sktadzie Zarzadu w czasie kadencji Zarzad decyduje
0 obsadzie stanowisk i ewentualnym dokooptowaniu cztonka Zarzadu. W tym try-
bie mozna powotaé nie wiecej niz potowe sktadu organu.

. Konsultant Krajowy ds. chirurgii naczyniowej staje sie automatycznie cztonkiem
Zarzadu, o ile jest cztonkiem Towarzystwa. W innym przypadku uzyskuje akredy-
tacje jako obserwator prac Zarzadu z gtosem opiniodawczo-doradczym.

. Przedstawiciel Polski przy ESVS staje sie automatycznie cztonkiem Zarzadu, o ile
jest cztonkiem Towarzystwa. W innym przypadku uzyskuje akredytacje jako ob-
serwator prac Zarzgdu z gtosem opiniodawczo-doradczym.

§21

. Komisja Rewizyjna sktada sie z trzech cztonkéw wybranych przez Walne Zgromadzenie.

. Komisja Rewizyjna sktada sie z przewodniczgcego i dwoch cztonkow.

. Do kompetenciji Komisji Rewizyjnej nalezy:

— kontrola biezacej pracy Towarzystwa,

— sktadanie wnioskéw w przedmiocie absolutorium dla zarzadu, na Walnym
Zgromadzeniu;

— wystepowanie z wnioskiem o zwotanie Walnego Zgromadzenia.

§22

. Sad Kolezenski sktada sie z 3 cztonkow Towarzystwa niebedgcych cztonkami
Zarzadu ani Komisji rewizyjnej.
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2. Do kompetencji Sadu nalezy rozpatrywanie kazdego pisemnego wniosku cztonka
Towarzystwa dotyczgcego spraw Towarzystwa i jego cztonkéw poza wnioskami
i skargami wniesionymi na wtadze Towarzystwa.

3. Sad zbiera sie na pisemny wniosek cztonka Towarzystwa i ustosunkowuje sie do
jego wniosku pisemnie w terminie nie dtuzszym niz 2 miesiagce.

4. Sad zamyka postepowanie wydaniem orzeczenia, ktére podaje sie do wiadomosci
wszystkich cztonkow.

5. Stronom sporu przystuguje odwotanie od orzeczenia Sgdu Kolezenskiego do naj-
blizszego Walnego Zgromadzenia.

6. Orzeczenia Sgdu zapadajg w petnym sktadzie.

§23

W razie zmniejszenia sie sktadu wtadz Towarzystwa wymienionych w § 16 pkt 3i 4
w czasie trwania kadencji, uzupetnienie ich sktadu moze nastgpi¢ w drodze dokoop-
towania przez zarzad na czas pozostajacy do najblizszego Walnego Zgromadzenia.

§24

1. Majatek Towarzystwa powstaje ze sktadek cztonkowskich, darowizn, spadkow,
zapisow, dochodow z wtasnej dziatalnosci, oraz ofiarnosci publiczne;j.

2. Wysokos¢ sktadek cztonkowskich ustala Zgromadzenie Walne, przy czym czton-
kowie honorowi i seniorzy sg zwolnieni od ptacenia sktadek. Zwolnienie to nie
obejmuje prenumeraty wydawnictwa, za ktére wszyscy cztonkowie sg obowigzani
ptaci¢ niezaleznie od kategorii cztonkostwa. W przypadku cztonkostwa niepetne-
go sktadki wynoszg 50% sumy ptaconej przez cztonka petnego. Cztonkowie kore-
spondenci i stowarzyszeni ptacg sktadki w wysokosci takiej, jak cztonkowie petni.
Osoby aplikujgce do cztonkostwa Towarzystwa zobowigzane sg do optaty wstep-
nej w wysokosci 50% sktadki rocznej. Po ustanowieniu przez Towarzystwo wy-
dawnictwa, sktadka cztonkowska zwigzana bedzie z jego prenumeratg.

3. Wezwanie do zaptaty sktadek cztonkowskich bedzie wysytane pocztg do wszyst-
kich cztonkow raz w roku.

4. Funduszami i majatkiem Towarzystwa zarzgdza Zarzad.

5. Do reprezentowania Towarzystwa oraz do zaciggania zobowigzan majatkowych
upowaznionych jest 2 cztonkéw Zarzadu, dziatajacych tacznie (przy czym zawsze
skarbnik lub jeden z prezesow).

§25

1. Towarzystwo rozwigzuje sie na podstawie uchwaty Walnego Zgromadzenia lub
w innych przypadkach przewidzianych w przepisach prawa.

2. Podejmujgc uchwate o rozwigzaniu Towarzystwa, Walne Zgromadzenie okresla
sposob jego likwidacji oraz przeznaczenia majatku Towarzystwa.

3. Powotanie likwidatora nastepuje na posiedzeniu, ktére podjeto uchwate o likwida-
cji Towarzystwa.

4. Likwidatorem nie moze by¢ cztonek dotychczasowego Zarzadu.

§26

W sprawach nieuregulowanych niniejszym statutem maja zastosowanie przepisy
Prawa o stowarzyszeniach.
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Acta Angiologica
Zasady edycji oraz informacje dla autoréw

ZASADY EDYCJI ORAZ INFORMACJE
OGOLNE

Czasopismo Acta Angiologica (nazywane
dalej AA) jest oficjalnym pismem Polskiego
Towarzystwa Angiologicznego oraz Polskie-
go Towarzystwa Chirurgii Naczyniowej, w kto-
rym sg publikowane recenzowane artykuty
pogladowe, oryginalne prace badawcze do-
tyczace angiologii, prace kazuistyczne (opi-
sy przypadkow), listy, recenzje ksigzek oraz
komentarze redakcyjne.

Redakcja AA przestrzega zasad zawartych
w Deklaracji Helsinskiej i oczekuje, ze bada-
nia dotyczace ludzi zostaly przeprowadzone
zgodnie z tymi zasadami. W przypadku ba-
dan z wykorzystaniem modeli zwierzgcych
redakcja oczekuje przestrzegania zasad za-
wartych w Interdisciplinary Principles and Gu-
idelines for the Use of Animals in Research,
Testing and Education wydanych przez New
York Academy of Sciences’ Adhoc Commit-
tee on Animal Research. Wszystkie prace od-
noszgce sie do ludzi lub zwierzat muszg by¢
zaakceptowane przez odpowiednig lokalng Ko-
misje Etyczna, co nalezy zaznaczy¢ w tekscie.

Zasady recenzowania prac. Nadestane pra-
ce ocenia sie pod wzgledem takich wartosci,
jak nowatorskie przedstawienie tematu, zna-
czenie dla dalszego rozwoju badan nauko-
wych oraz dla postgpowania klinicznego. Na-
destane manuskrypty wstepnie ocenia redak-
cja AA. Prace niespetniajgce podstawowych
warunkow publikacji sg odrzucane. Manu-
skrypty niekompletne lub przygotowane w sty-
lu niezgodnym z zasadami podanymi ponizej
redakcja odsyta autorom bez oceny meryto-
rycznej. Pozostate artykuty zostajg zarejestro-
wane i sg nastepnie przekazywane do oceny
niezaleznych recenzentéw. Decyzjg o zakwa-
lifikowaniu manuskryptu do publikacji Redak-
cja przesyfa do autoréw wraz z podaniem nu-
meru referencyjnego, ktérego nalezy uzywacé
w trakcie dalszych kontaktéw z Wydawca.
Zacheca sig autoréw do wskazywania nazwisk
recenzentéw, jednak redakcja zastrzega so-
bie jednak prawo ostatecznego ich wyboru.
Akceptacja do druku odbywa sig¢ na podsta-
wie pozytywnych opinii recenzentow.

Konflikt intereséw. Jednoczesnie ze ztoze-
niem manuskryptu, autorzy prac badawczych
sg zobowigzani do ujawnienia wszelkich zo-
bowigzan finansowych, jezeli takie istniejg,
pomigdzy autorami a firma, ktérej produkt ma

istotne znaczenie w nadestanej pracy, lub
firmg konkurencyjng. Informacje te nie beda
ujawniane recenzentom i nie wptyng na de-
cyzje o opublikowaniu pracy. Po akceptacji
manuskryptu do druku Redakcja zwykle
omowi z autorami forme, w jakiej informacje
o zrédtach finansowania powinny zostac¢
udostepnione czytelnikom.

W zwigzku z tym, ze artykuly przeglagdowe
i komentarze redakcyjne polegaja na wybo-
rze i interpretacji danych z dostepnego pi-
$miennictwa, Redakcja AA oczekuije, iz auto-
rzy tego typu opracowan begdg wolni od finan-
sowych zwigzkéw z firmami, ktérych produk-
ty sg przedmiotem artykutu (lub z firmami kon-
kurencyjnymi).

Wymaga sie, by recenzenci, cztonkowie re-
dakcji, zastepcy Redaktora Naczelnego ujaw-
nili w liscie do Redaktora Naczelnego wszel-
kie zobowigzania i okolicznosci moggce wply-
nac¢ niekorzystnie na proces wydawniczy
manuskryptu podlegajacego recenz;ji. List ten
powinien zawiera¢ oswiadczenie o jakichkol-
wiek powigzaniach finansowych (o ile takie
istniejg) z firmg produkujaca lek bedgcy
przedmiotem publikacji.

Ewentualne spory z Wydawcg dotyczgce pu-
blikacji bedg rozstrzygane przez Sad Rejono-
wy wiasciwy dla siedziby Wydawcy. Stosun-
ki prawne tgczace Wydawce i autora podle-
gaja prawu polskiemu i obowigzujgcym Pol-
ske konwencjom migdzynarodowym.

Pozwolenie na druk. Do materiatéw poprzed-
nio opublikowanych nalezy dotgczy¢ pisemng
zgode na ponowne wydanie, zaréwno od po-
przedniego wydawcy, jak i autoréw oryginalnej
pracy. Jezeli informacje zawarte w opisie przy-
padku, na ilustracji lub w tekscie pracy orygi-
nalnej pozwalajg na identyfikacjg osob, nalezy
dostarczy¢ ich pisemng zgode na publikacje.

Przekazanie praw autorskich. Przesytajac
maszynopis wraz z ilustracjami i tabelami, au-
tor (autorzy) oswiadcza (o$wiadczaja), ze na-
destana praca nie byta uprzednio publikowa-
na ani nie zostata ztozona do redakcji innego
czasopisma (z wytaczeniem streszczen nie
przekraczajgcych 400 stow). Ponadto o$wiad-
cza, ze automatycznie i nieodptatnie przenosi
wszelkie prawa autorskie do wydawania i roz-
powszechniania nadestanych materiatow we
wszystkich znanych formach i na wszystkich
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znanych polach eksploatacji na Wydawce,
pod warunkiem, ze materialy te zostang zaak-
ceptowane do publikacji. Jednocze$nie zga-
dza sie, ze praca nie zostanie opublikowana
gdziekolwiek i w jakimkolwiek jezyku bez
wczesniejszej pisemnej zgody nabywcy praw
autorskich, jakim jest Wydawca.

Zastrzezenie. Redakcja oraz Wydawca do-
ktadajg wszelkich staran, by informacje opu-
blikowane w AA byty wiarygodne i doktadne.
Jednakze opinie wyrazane w artykutach czy
reklamach publikuje sig na wytaczng odpo-
wiedzialno$¢ autoréw, sponsoréw lub rekla-
modawcy. W zwigzku z tym ani Redakcja, ani
Wydawca nie ponoszg odpowiedzialno$ci za
konsekwencje wykorzystania jakichkolwiek
niescistych informacji. Dawki lekéw i inne
wartosci liczbowe sg sprawdzane z nalezytg
starannoscig, jednak wszelkie schematy le-
czenia opisywane w AA nalezy stosowac
zgodnie z informacjami o leku publikowany-
mi przez producenta.

PRZYGOTOWANIE MANUSKRYPTU
Regulamin zgtaszania artykutow do druku opra-
cowano na podstawie “Uniform Requirements
for Manuscripts Submitted to Biomedical Jour-
nals” N. Engl. J. Med. 1997; 336: 309-315.

Maszynopis, w jezyku angielskim i polskim,
powinien by¢ drukowany jednostronnie na
biatym papierze formatu A4, z podwdjnym
odstepem linii. Marginesy nie moga by¢
mniejsze niz 3 cm, a strona nie powinna za-
wiera¢ wigcej niz 30 wierszy. Kazda z czesci
maszynopisu powinna zaczynac si¢ na nowej
stronie: strona tytufowa, streszczenie (angiel-
skie i polskie), stowa kluczowe (angielskie
i polskie), tekst, podzigkowania, pi$miennic-
two, tabele i ryciny. Kolejne strony nalezy po-
numerowac, zaczynajgc od strony tytutowej.
Skroéty, wraz z rozwinigciem, nalezy podac¢
W nawiasie za skracanym okresleniem przy
pierwszym jego wystapieniu w tekscie. Nale-
zy unika¢ skrotow nieakceptowanych przez
migdzynarodowe grupy ekspertow.

Prace powinny mie¢ nastepujaca strukture:
Strona tytutowa. Powinna zawieraé: petny
tytut pracy (angielski i polski), tytut skrocony
(angielski i polski), zawierajgcy maksimum
40 znakow (tgcznie z odstgpami), imiona i na-
zwiska wszystkich autoréw oraz tytuty nauko-
we, nazwe instytuciji, z ktérej pochodzi praca,
imig i nazwisko, adres, numer telefonu i faksu
autora odpowiedzialnego za korespondencjg
z redakcjg. Ponadto nalezy umiescic¢ informa-
cje o grantach i innych zrédtach finansowania
oraz aktualne miejsce pracy autorow.

Streszczenie (angielskie i polskie). Nie po-
winno zawiera¢ wigcej niz 250 stow. W stresz-
czeniu pracy oryginalnej nalezy wyodrgbnic
cztery akapity zatytutowane: Wstep, Materiat
i metody, Wyniki, Wnioski. Pod streszcze-
niem nalezy umiesci¢ od 3 do 10 stéw lub
wyrazen kluczowych (angielskich i polskich),
w miare mozliwosci zgodnych z Medical Sub-
ject Headings Index Medicus.

Tekst. Prace oryginalne nalezy podzieli¢ na
nastepujgce czesci: Wstep, Materiatl i meto-
dy, Wyniki, Dyskusja, Wnioski. Prace pogla-
dowe mogg by¢ podzielone w inny sposob.
Nie nalezy przekracza¢ zalecanych objetosci
prac: praca oryginalna — 3000 stéw, pogla-
dowa — 6000 stéw, opis przypadku — 2000
stow, list — 1000 stéw. Przedstawione limity
nie obejmuja streszczenia, tabel, pisSmiennic-
twa. Dodatkowe informacje i podziekowania
moga sie znalez¢ po zakonczeniu tekstu,
przed wykazem pismiennictwa.

Pismiennictwo. Nalezy drukowa¢ z podwoj-
nym odstgpem, pozycje ponumerowane
zgodnie z kolejnos$cig cytowania w tekscie
(nie w porzadku alfabetycznym).

Czasopisma. W wypadku cytowanych cza-
sopism nalezy podac¢: kolejny numer pozy-
cji, nazwiska autorow i pierwsze litery imion
(jesli autorow jest nie wigcej niz szesciu, na-
lezy wymieni¢ wszystkich, jesli siedmiu i wie-
cej, nalezy podac¢ trzech pierwszych z dopi-
skiem et al.”, rok wydania, tytut pracy, tytuf
czasopisma (skroty tytutow czasopism po-
winny by¢ zgodne z Index Medicus), tom
(cyframi arabskimi), numer strony poczatko-
wej i koncowej. Prosimy nie uzywac okres-
len: ,w druku”, ,w przygotowaniu”, ,infor-
macja ustna” — w uzasadnionych wypad-
kach mozna je zastosowa¢ w odpowiednim
miejscu w tekscie.

Przyktad

Eliasson M, Jansson J, Nilsson P, Asplund K
(1997) Increased levels of tissue plasminogen
activator antigen in essential hypertension.
A population-based study in Sweden. J Hy-
pertens, 15: 349-356.

Ksigzki. W wypadku cytowanych ksigzek na-
lezy wymienic¢: kolejny numer pozycji, nazwis-
ka autorow, rok wydania, tytut, wydawce,
miejsce wydania. Powotujac sig na tre$¢ roz-
dzialu ksigzki, nalezy podac: nazwisko auto-
ra, inicjaly imion, rok wydania, tytut rozdzia-
fu, nazwisko autora (redaktora) ksigzki, inicja-
ty imion, tytut ksigzki, wydawce, miejsce wy-
dania, przedziat stron.
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Przykiad, gdy autor i redaktor sg réznymi
osobami: Rosen MR (1992) Principles of car-
diac electrophysiology. In: Kelley W.N. (ed.)
Internal Medicine. J.B. Lipipincott Company,
Philadelphia, 90-95.

Przykiad, gdy autor jest redaktorem: Braun-
wald E (1992) Heart Disease. W.B. Saunders
Company, Philadelphia, 393-418.

Tabele, ryciny, fotografie. Powinny by¢ czar-
no-biate, ponumerowane, wydrukowane na
osobnych kartkach. Fotografie: czarno-biafe,
trzy odbitki, na btyszczacym papierze, format
od 13 x 18 cm do 15 x 20 cm, o jakosci gwa-
rantujgcej czytelno$¢ po dwukrotnym zmniej-
szeniu wielkosci. Na odwrocie fotografii i ry-
cin nalezy zaznaczy¢: numer zgodny z kolej-
noscig zamieszczania w tekscie, nazwisko
pierwszego autora, poczatek tytutu; nalezy tez
wskazac¢ gorng czesé. Opisy tabel, rycin i foto-
grafii powinny by¢ drukowane na oddzielnych
kartkach (po angielsku i po polsku). Materiaty
ilustracyjne poprzednio publikowane nalezy
zaopatrzy¢ w pisemng zgode Wydawcy na po-
nowng publikacje.

Elektroniczny zapis manuskryptu. Prosimy
autorow o przekazywanie tekstow z wykorzy-
staniem powszechnie uzywanych edytoréw
tekstu. Zalecane jest stosowanie standardo-
wych czcionek o rozmiarze 12 punktéw.

WYSYLANIE MANUSKRYPTU DO
REDAKCJI

Prace nalezy przesta¢ w trzech egzempla-
rzach (oryginat i dwie kopie), tacznie z trze-
ma kopiami ewentualnych tabel, rycin czy
zdje¢ oraz na dyskietce 3,5”, na ktérej powi-
nien by¢ podany zastosowany format oraz
nazwa programu. Wydruki tabel i fotografie
nalezy zabezpieczy¢ tak, aby nie doszto do
ich zniszczenia. Fotografie i folie powinny
znajdowac sie w osobnej grubej kopercie.

Autorzy majgcy dostep do Internetu moga prze-
sta¢ materialy do publikacji pocztg elektro-
niczng. Uzywany program pocztowy powinien
umozliwia¢ dofgczanie plikéw do przesytanej
informacji. Zaleca sig, aby poszczegéine cze-
Sci pracy (tekst, ilustracje, tabele, zdjecia itp.)
byly wysytane jako oddzielne pliki. Aby uspraw-
ni¢ przesytanie danych nalezy dokonac¢ ich
kompresji za pomocg formatow *.arj lub *.zip.

Do kazdego maszynopisu nalezy dotaczy¢ list

przewodni stwierdzajgcy, ze:

a) praca nie zostata opublikowana ani nie
zostata ztozona do innej redakcji;

b) praca zostata zaaprobowana przez wszyst-
kich wspotautoréw i kierownictwo osérod-
kéw, w ktorych powstata;

c) autor (autorzy) zgadza (zgadzaja) sie na
automatyczne i nieodptatne przeniesienie
wszelkich praw autorskich na Wydawce
w momencie zaakceptowania materia-
tow do publikaciji;

d) ujawniono wszelkie zrodfa finansowania;

e) autor (autorzy) zna (znajg) zasady edy-
cji i informacje dla autoréow ogtaszane
w ,Acta Angiologica” i bedzie (beda) ich
przestrzegac;

f) autor (autorzy) jest gotéw (sg gotowi)
pokry¢ ewentualne koszty wydrukowania
kolorowych ilustracji (100 USD za strong).

Schemat listu przewodniego jest dostgpny
pod adresem:
www.angiologia.pl

Korespondencje zawierajacg materiaty do
publikacji nalezy wysta¢ na adres:

Redakcja

Acta Angiologica

Katedra i Klinika Chirurgii Ogéinej
Szpital Wojewodzki im. dr. J. Biziela

ul. K. Ujejskiego 75, 85-168 Bydgoszcz
tel./faks: +48 (0 52) 371 57 82

e-mail: ajawien@ceti.com.pl
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Acta Angiologica
Editorial Policy & Instructions for Authors

EDITORIAL POLICY AND GENERAL
INFORMATION

‘Acta Angiologica’ hereinafter referred to as
‘AA’ or ‘the Journal’ is a peer-reviewed offi-
cial journal of the Polish Angiological Society
and the Polish Society for Vascular Surgery.
The Journal publishes review articles, origi-
nal experimental and clinical investigations in
the field of angiology, case reports, letters,
book reviews and editorial comments.

The AA editors endorse the principles embod-
ied in the Helsinki Declaration and expect all
research involving humans to be conducted
in accordance with these principles. For ani-
mal experimentation reported in the Journal,
it is expected that investigators will have ob-
served the Interdisciplinary Principles and
Guidelines for the Use of Animals in Research,
Testing and Education issued by the New
York Academy of Sciences’ Adhoc Committee
on Animal Research. All human and animal
research must gain acceptance of the local
ethical committee, which acceptance should
be indicated in the manuscript.

The review process. Manuscripts submitted
for publication in AA are evaluated as to
whether they present new insights into the
announced topic and are likely to contribute
to progress in research or to changes in clini-
cal practice. Received manuscripts are initially
examined by the AA editors. Manuscripts with
insufficient priority for publication are rejected
immediately. Incomplete submissions or
manuscripts not prepared in the required style
(see below) are sent back to the authors with-
out scientific review. If manuscript is accepted
for review, the authors will be notified in a let-
ter giving the reference number for further
correspondence with the Editorial Office. The
registered manuscripts are sent to outside
reviewers. We encourage authors to suggest
the names of possible reviewers, but we re-
serve the right of final selection. Submitted pa-
pers are accepted for publication after a posi-
tive opinion has been returned by the inde-
pendent reviewers.

Conflicts of interest. Authors of research ar-
ticles should disclose at the time of submis-
sion any financial arrangement they may have
with a company whose product figures promi-
nently in the submitted manuscript or with
a company making a competing product. Such
information will be held in confidence while

the paper is under review and will not influ-
ence the editorial decision, but if the article is
accepted for publication, the editors will usu-
ally discuss with the authors the manner in
which such information is to be communi-
cated to the reader.

Because the essence of reviews and editori-
als is selection and interpretation of the litera-
ture, the Journal expects that authors of such
articles will not have any financial interest in
a company (or its competitor) that makes
a product discussed in the article.

Journal policy requires that reviewers, associ-
ate editors, editors, and senior editors reveal in
a letter to the Editor-in-Chief any relationships
that they have that could be construed as
causing a conflict of interest with regard to
a manuscript under review. The letter should
include a statement of any financial relation-
ships with commercial companies involved
with a product under study.

Legal relations between the Publisher and the
author(s) are in accordance with Polish law
and with international conventions binding on
Poland. Any potential conflict of interest will
be dealt with by the local court specific to the
Publisher.

Permissions. Materials previously published
should be accompanied by written consent for
reprinting both from the relevant Publishers
and the original authors. Ifitis possible to iden-
tify a patient from a case report, illustration or
paper, etc. his/her written consent should be
provided prior to publication.

Copyright transfer. In sending the manu-
script the author(s) confirm(s) that (s)he has
(they have) not previously submitted it to an-
other journal (expect for abstracts of no more
than 400 words) or published it elsewhere.
The author(s) also agrees, if and when the
manuscript is accepted for publication, to
automatic and free transfer of copyright to the
Publisher allowing for the publication and dis-
tribution of the material submitted in all avail-
able forms and fields of exploitation. The
author(s) accepts that the manuscript will not
be published elsewhere in any language with-
out the written consent of the copyright
holder, i.e. the Publisher.

Disclaimer. Every effort is made by the Pub-
lisher and Editorial Board to see that no in-
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accurate or misleading data, opinion or state-
ment appear in AA. However, they wish to
make it clear that the data and opinions ap-
pearing in the articles and advertisements
herein are the responsibility of the respective
contributor, sponsor or advertiser. Accordingly,
the Publisher and the Editorial Board accept
no liability whatsoever for the consequences
of any such inaccurate of misleading data,
opinion or statement. Every effort is made to
ensure that drug doses and other quantities
are presented accurately. Nevertheless, read-
ers are advised that methods and techniques
involving drug usage and other treatments
described in the Journal, should only be fol-
lowed in conjunction with the drug or treat-
ment manufacturer’'s own documentation as
published in the country of the reader.

PREPARATION OF MANUSCRIPTS

These guidelines are in accordance with the
Uniform Requirements for Manuscripts Sub-
mitted to Biomedical Journals (The complete
document appears in N. Engl. J. Med. 1997;
336: 305-315).

Manuscript should be typed on white bond
paper. Margins should be no less than 3 cm,
each page should contain no more 30 lines.
Double spacing should be used throughout
the manuscript including the following sec-
tions, each of which should begin on
a separate sheet: title page, summary and key
words, text, acknowledgements, references,
individual tables and figures. Pages should be
numbered consecutively, beginning with the
title page. Abbreviations, if used, should be
defined on their first appearance in the text
and those not accepted by international bod-
ies should be avoided.

Original articles should have the following
structure:

Title page. The title page should carry the full
title of the paper and a short title, consisting
of not more than 40 characters including
spaces, to be used as a running head (and
which should be so identified). The first name,
middle initial and last name of each author
should appear. If the work is to be attributed
to a department or institution, its full name
should be included. The name, address and
telephone/fax number of the author res-
ponsible for correspondence concerning the
manuscript should appear on the title page.
The title page should include the affiliations
of the authors and the sources of any support
for the work in the form of grants, equipment
or drugs.

Abstracts. Provide on a separate page an ab-
stract of not more than 250 words. Articles
containing original data should include
a structured abstract with the following four
paragraphs, labeled: Background, Material
and Methods, Results, and Conclusions.
The abstract should be followed by a list of
3-10 key words or short phrases. When pos-
sible, the terms used should be from the
Medical Subject Headings list of the Index
Medicus.

Text. Full papers of an experimental or ob-
servational nature may be usefully divided
into sections headed: Introduction, Methods,
Results and Discussion, although reviews
may require a different format. Do not exceed
the allowed space for a specific type of arti-
cle: original article — 3000 words, review
article — 6 000 words, case report — 2000
words, letters — 1000 words (not including
abstract, tables and references). Aknowle-
dgments or any additional information may be
included between the main text and the ref-
erences.

References. References must be triple-
spaced and numbered consecutively as they
are cited. The style of references is that of
Index Medicus. List consecutive reference
number. List all authors when there are six or
fewer; when there are seven or more, list the
first three, then ‘et al.’ year, title, journal title
(abbreviation according to Index Medicus),
volume (arabic number), first and last page.
Numbered references to personal communi-
cation, unpublished data, and manuscripts ei-
ther ‘in preparation’ or ‘submitted for publi-
cation” are unacceptable. If essential, such
material may be incorporated in the appro-
priate place in the text.

The following is a sample reference:
(journal) Eliasson M, Jansson J, Nilsson P,
Asplund K (1997) Increased levels of tissue
plasminogen activator antigen in essential hy-
pertension. A population-based study in Swe-
den. J Hypertens, 15: 349-356.

(book reference with different author and
editor) Rosen MR (1992) Principles of cardiac
electrophysiology. In: Internal Medicine.
Kelley WN ed. J.B. Lippincott Company, Phila-
delphia, 90-95.

(book reference with identical author and
editor) Braunwald E (1992) Heart Disease.
W.B. Saunders Company, Philadelphia, 393-
-418.
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Tables and illustrations. Tables and illustra-
tions (numbered, black and white) must be pre-
pared on separate pages. Black and white
glossy prints (two copies 13 x 18 cm up to 15
x 20 cm) should be of quality sufficient to
maintain desired details with twofold decrease
in size. Prints should be submitted with num-
bers on the back according to their order in
the text, and labeled with author’s name, a
short title of the paper and the indication of the
top of the figure. Description to the figures
should be provided on separate pages. Writ-
ten permission from publishers for any figure
previously published must be submitted with
the initial manuscript.

Text on a diskette. Authors are requested to
process text with any of the commonly used
text editors. Standard fonts are advised, 12-
-point typeface. Use 3.5" diskettes. Please in-
dicate the format and the name of software
used.

SENDING THE MANUSCRIPT TO THE
JOURNAL

The authors are requested to send 3 (three)
copies of the manuscript along with a corre-
sponding number of tables, pictures and photo
duplicates and a computer diskette (see
above). Send the required number of copies
of the manuscript in a heavy paper envelope,
enclosing the copies and figures in cardboard,
if necessary, to prevent photographs from be-
ing bent. Place photographs and transparen-
cies in a separate heavy paper envelope.

Authors, who have an access to Internet can
send their work-files using standard E-Mail
software. The E-mail software must have an
option to send data files attached to the
E-Mail message. In such case all parts of the
work should be send as separate files: text
file, picture file(s), table file(s), photo file(s)

etc. To speed up the data transfer please
compress the files if possible, using *.arj or
*.zip formats before transmission.

All manuscripts submitted should be accom-
panied by a covering letter including signed
confirmation that:

(a) Work has not been published or submit-
ted elsewhere as defined earlier in this
document;

(b) Manuscript has been approved by all co-
authors (if any), as well as by the respon-
sible authorities at the institution where
the work has been carried out;

(c) Author(s) agree(s) to the automatic and
free copyright transfer to the Publisher,
if and when the work is accepted for pub-
lication;

(d) All sources of financial support have
been fully disclosed;

(e) Author(s) confirm(s) that (s)he is (they
are) familiar with and will observe the
Editorial Policy and Information for Au-
thors included in ‘Acta Angiologica’;

(f) Author(s) agree(s) to accept appropriate
invoice from the Publisher in case color
illustrations are implemented (100 $ per
page).

The covering letter formula can be found at:
www.angiologia.pl

Complete packages of manuscripts are to be
sent to the following address:

The Editor

Acta Angiologica

Katedra i Klinika Chirurgii Ogolnej
Szpital Wojewodzki im. dr. J. Biziela

ul. K. Ujejskiego 75, 85-168 Bydgoszcz,
Poland

tel/fax +48 (0 52) 371 57 82

e-mail: ajawien@ceti.com.pl






