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Progress in diagnosis and treatment of vascular
diseases
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Abstract

In developed countries more than 50% of deaths are thought to be due to vascular diseases. Early diagnosis
of vascular problem allows to prevent strokes, myocardial infarctions and tragic sequelae of lower limbs
ischemia. Duplex-doppler technique seems to be essential in evaluation of veins and arteries and has reached
such a degree of accuracy that it is possible to resignate from preoperative angiography in certain pathologies.
Modern methods of treatment of vascular diseases do not confine to the constant improvement of surgical
technique but they rather mean the use of non-invasive diagnostic laboratory and endovascular procedures.
These procedures are performed by radiologists or a team including a surgeon. Endovascular methods are
thought to be less harmful for the patient than classic operation so they play more and more important role
in vascular treatment.

Late results of these procedures have not been assessed to the end but one must always remember that
every moment endovascular procedure may require conversion to open surgery. That is why we state that
endovascular treatment should be performed by a team of specidlists consisting of a phisician, a radiologist
and a surgeon.
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Streszczenie

Choroby ukfadu krgzenia stanowig w ponad 50% przypadkdw przyczyne zgonu w populacjach krajéw rozwi-
nietych. Ich wczesna diagnostyka i podjecie wiasciwego leczenia pozwala zapobiega¢ udarom mézgu, zawa-
fom serca i ciezkim nastepstwom niedokrwienia koriczyn dolnych.

Badania dopplerowskie stanowig podstawe diagnostyki nieinwazyjnej zaréwno naczyn tetniczych, jak i zyl-
nych. Dzieki wzrastajqcej dokfadnosci tych badar (duplex-doppler) mozna u niektdrych oséb zrezygnowac
z przedoperacyjnej arteriogrdfii. W nowoczesnych metodach leczenia choréb naczyn ciggle doskonali sie
techniki chirurgiczne, a gféwnie stosuje sie metody endowaskularne. Zabiegi te, wykonywane przez radiolo-
g6w lub zespdt radiologiczno-chirurgiczny, sq mniej obcigzajgce dla chorego niz klasyczna operacja i zdoby-
wajq coraz wieksze uznanie zaréwno wsréd chorych, jak i lekarzy.

Whniki odlegte zabiegéw endowaskularnych nie sq jeszcze do korica poznane, jednak nalezy podkreslic, ze
zabieg ten moze w kazdym momencie wymagac wykonania zabiegu klasycznego. Dlatego leczenie endowa-
skularne powinno byc¢ prowadzone przez zespét wielospecjalistyczny z uwzglednieniem internisty, radiologa
i chirurga.
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Introduction

Vascular diseases account for more than 50% of
deaths in populations of developed countries. Athero-
sclerosis plays the most important role among these dis-
eases and is still the most frequent reason of arterial
stenoses and occlusions. Ischaemia as a result of arterial
occlusion leads to the stroke, myocardial infarctions and
lower limbs necrosis giving significant impairment of the
function, disabling and even death. Despite of the
progress in medical sciences only early diagnosis of is-
chaemic disease and proper treatment may prevent its
tragic sequelae.

Diagnostic methods

In recent years significant progress in diagnosis of
vascular diseases is due to the wide use of non-inva-
sive diagnostic methods especially doppler technique.
As a matter of fact this method has been known for
many years but only recently accurate estimation of
changes in the vessels and the degree of stenosis have
become possible by means of measuring blood flow by
modern devices. Having equipment like that it is possi-
ble to establish the degree of carotid artery stenosis
correctly in more than 90% of cases. Introduction of
transcranial-doppler in the eighties allowed to meas-
ure the blood flow in brain arteries through the skull
even in such an inaccessible vessel as the basilar artery
of the brain. By means of this device one can also pre-
dict the necessity of shunting during endarterectomy
of internal carotid artery. It is achieved comparing the
mean blood flow velocity in the middle cerebral artery
before and after compression of internal carotid ar-
tery. Results of these measurements show that patients
who had this ratio bigger than 0.4 did not require in-
traoperative shunt [1].

Introduction of color duplex-doppler allowed not
only measuring the blood flow velocity but also visual-
ized the site of the stenosis, the thickness of the athero-
matic plaque and its structure. At present this device is
highly accurate in the assessement of carotid artery ste-
nosis and remains the only vascular diagnostic method
recommended before the operation (Fig. |). From the
clinical point of view angiography has been rejected in
most cases as an invasive method and now it is per-
formed on special occasions. Color-doppler allows also
to assess other peripheral vessels like abdominal aorta,
iliac arteries and lower limbs arteries. Also in these cas-
es indications for aorto-femoral, ilio-femoral or femo-
ro-popliteal bypass can be established on a result of color
doppler. It appeared extremely useful in diagnosis of lower
limb veins especially when venous thrombosis is sus-
pected or in cases of postthrombotic syndromes. Now-

Figure 1. The view of internal carotid artery stenosis in
duplex-doppler

Rycina |. Zwezenie tetnicy szyjnej wewnetrznej
uwidocznione w badaniu duplex-dopler

Wstep

Choroby uktadu krazenia stanowig w ponad 50%
przyczyne zgonu w populacjach krajéw rozwinietych.
Wsrod tych chordb najczesciej wystepuje miazdzyca,
ktéra jest gtdéwng przyczyna zmian zarostowych tetnic.
W wyniku ich niedroznosci dochodzi do niedokrwienia
tkanek, ktére prowadzi m.in. do udaréw mézgu, zawa-
téw serca, martwicy konczyn i w rezultacie do znacz-
nego stopnia uposledzenia funkgji, kalectwa lub nawet
zgondw. Powszechnie przyjmuije sig, ze pomimo postepu
medycyny jedynie wczesne wykrycie niedokrwienia
i podjecie odpowiedniego leczenia moze w pore zapo-
biec tragicznym nastepstwom.

Metody diagnostyczne

W ciagu ostatnich lat nastapit istotny postep w dia-
gnostyce choréb naczyn obwodowych. Wyraza sie on
m.in. szerokim zastosowaniem badan nieinwazyjnych,
w tym zwlaszcza technik dopplerowskich. Metoda ta
znana jest od wielu lat, jednak dopiero wprowadzenie
nowoczesnych aparatéw umozliwito doktadng ocene
stopnia zmian w naczyniach i okreslenie stopnia zweze-
nia naczynia na podstawie badania przeptywu krwi. Dys-
ponujac takim aparatem, w ponad 90% przypadkéow
udaje si¢ prawidtowo oceni¢ stopien zwezenia w tetni-
cach szyjnych. Wprowadzenie w latach 80. urzadzenia
dopplerowskiego do badan przezczaszkowych (trans-
cranial-doppler) umozliwito pomiar przeptywu w tetni-
cach mézgu przez kosci czaszki, w tym réwniez w trudno
dostepnych naczyniach, jak tetnica podstawna mézgu.
Wykorzystujac te metode, mozna takze przewidzie¢
potrzebe uzycia czasowego przeptywu wewnetrzne-
go (shunt) w trakcie endarteriektomii tetnicy szyjnej
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adays this method is widely accepted as a diagnostic and
screening modality in venous and arterial diseases.

Magnetic resonance has gained recently significant
importance in vascular laboratory. The possibility of vis-
ualizing sites inaccessible by color duplex-doppler seems
to be its basic adventage. Internal carotid artery in its
bone canal, splenic trunc and renal arteries belong to
these places. Magnetic resonance angiograms are not
less accurate than traditional angiography especially
above the trifurcation of popliteal artery and in the pres-
ence of aneurysms are even better (Fig. 2).

That modern and effective diagnostic laboratory al-
lows to establish thorough diagnosis and utilize proper
treatment.

Conservative treatment
Discussing vascular diseases it is impossible to for-
get about prophylaxis of atherosclerosis which is real-
ized not only by surgeons but also by cardiologists, neu-
rologists and physicians. Recommending physical exer-

Figure 2. Aneurysms of abdominal aorta and iliac arteries in
magnetic resonance

Rycina 2. Obraz tetniakéw aorty brzusznej i tetnic
biodrowych w rezonansie magnetycznym

wewnetrznej — poréwnuije sie wtedy $rednig predkos¢
przeptywu krwi w tetnicy sSrodkowej mézgu przed ucis-
nieciem tetnicy szyjnej wspdlnej i po nim. Z badan tych
wynika, ze pacjent, u ktérego ten stosunek predkosci
byt wiekszy niz 0,4, nie wymagat sSrédoperacyjnego sto-
sowania czasowego przeptywu wewnetrznego [I].

Wprowadzenie badania duplex-doppler, tzn. potacze-
nia techniki dopplerowskiej z USG, pozwala nie tylko na
pomiar predkosci przeptywu, ale takze na uwidocznie-
nie zwezenia, pomiar grubosci blaszki miazdzycowej, jak
i zobrazowanie jej budowy (ryc. I). Obecnie dzieki temu
badaniu mozna bardzo doktadnie oceni¢ stopien zweze-
nia w tetnicach szyjnych. To badanie naczyniowe jako je-
dyne zaleca sie przed operacja. Praktycznie odstapiono
od przedoperacyjnej arteriografii, ktora jako badanie in-
wazyjne wykonuije sie w indywidualnych przypadkach.

Badanie duplex-doppler pozwala na oceng takze in-
nych obwodowych naczyn, jak aorta brzuszna, tetnice
biodrowe i tetnice koriczyn dolnych. W tych przypad-
kach takze wskazania do zabiegu wszczepienia pomostu
aortalno-udowego, biodrowo-udowego czy nawet
udowo-podkolanowego mozna ustali¢ na podstawie wy-
niku badania przeptywu metoda duplex-doppler. Bada-
nie to okazalo sie takze niezwykle przydatne w diagno-
styce uktadu zylnego konczyn dolnych, zwtaszcza przy
podejrzeniu zakrzepicy zyt glebokich lub u oséb z zes-
potem pozakrzepowym. Obecnie akceptuje sie je po-
wszechnie jako badanie zaréwno diagnostyczne, jak
i przesiewowe w chorobach tetnic i zyt.

W ostatnich latach coraz wigksza role w badaniach
ukfadu naczyniowego odgrywa rezonans magnetyczny.
Podstawowa zaleta tej techniki jest mozliwo$¢ uwidocz-
nienia miejsc niedostepnych lub trudno dostepnych
w doplerowskim badaniu przeptywu metoda kodowa-
nia kolorem. Zalicza sie do nich miedzy innymi: odcinek
tetnicy szyjnej wewnetrznej przebiegajacy w kanale
kostnym i wewnatrz czaszki, pien trzewny oraz naczy-
nia nerkowe. Ponadto obrazy tetnic korczyny dolnej
uzyskane w angio-NMR s3 réwnie dokfadne, jak arter-
iografia, zwlaszcza powyzej poziomu trifurkacji tetnicy
podkolanowej, a w przypadku wystepowania tetniakow
nawet ja przewyzszaja (ryc. 2).

Tak nowoczesna i efektywna diagnostyka pozwala
ustali¢ doktadne rozpoznanie i umozliwia wczesne zasto-
sowanie odpowiedniego leczenia.

Leczenie zachowawcze
Omawiajac choroby naczyn, nalezy réwniez przybli-
zy¢ ich profilaktyke. Szczegdlnie istotna jest profilaktyka
miazdzycy prowadzona nie tylko przez chirurgéw, ale
réwniez przez kardiologéw, neurologéw i internistow.
Zalecanie aktywnosci ruchowej i uprawianie sportu,
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tion and sport, low-fat diet and especially smoking ces-
sation infuences the number of atherosclerotic seque-
lae. Advances in understanding pathophysiology of ve-
nous circulation in the lower limb brought to the pro-
phylactic use of elastic socks which together with weight
loss and some recommendations concerninig everyday
work build the prophylaxis of venous thrombosis.
Conservative treatment in vascular diseses has had
its long lasting tradition and today it also brings benefits
especially in early stages of the disease. Apart from cut-
ting smoking and treating lipoprotein disorders, medicines
like pentoxyfiline (Trental, Polfilin or Pentohexal) and va-
sodilators like Sadamin, Halidor or Buvasodil are still in
use. Aspirin is thought to be an effective agent allowing
to decrease the risk of thrombo-embolic complications
in arteries while the low molecular weight heparins seem
to play the same role in venous system. They are safe for
they do not alter kaolin-kefalin time and can be adminis-
tered in out-patient clinic. They are also used in prophy-
laxis of thrombophlebitis in operated patients and in the
postoperative period as well. In cases of existing throm-
bophlebitis especially in early stages of the disease (up to
72 h) fibrinolytic therapy occured to be very effective. It
concerns not only cases of recent venous thrombophle-
bitis but also the thrombosis of arteries and vascular pros-
theses which can be successfully treated in a significant
percentage of cases. Local administration of streptoki-
nase, urokinase or rt-PA through the catheter allows to
restore circulation in the limb (Fig. 3, 4). When throm-
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Figure 3. Thrombosis of common femoral artery at the site
of its bifurcation

Rycina 3. Zakrzepica tetnicy udowej wspdlnej w miejscu jej
podziatu

stosowanie niskottuszczowej diety, a szczegdlnie ogra-
niczenie palenia tytoniu wpfywa na zmniejszenie czes-
tosci ciezkich nastepstw miazdzycy. Wraz z poznaniem
patofizjologii krazenia zylnego w konczynie dolnej za-
czeto profilaktycznie stosowaé ponczochy elastyczne,
co facznie z innymi zaleceniami z zakresu higieny pracy,
a takze walka z otytoscia przyczynito sie do skutecznej
profilaktyki zakrzepicy zylnej. Od wielu lat stosuje sie
leczenie farmakologiczne w chorobach naczyn, a war-
tos¢ tej terapii jest szczegodlnie istotna we wczesnych
fazach choroby. Oproécz zaprzestania palenia tytoniu i ko-
rekty zaburzen lipidowych zaleca sie podawanie pen-
toksyfiliny (Trental, Polfilina lub Pentohexal), a takze le-
kéw naczyniorozszerzajacych — Sadamin, Halidor czy
Buvasodil. Stosowanie kwasu acetylosalicylowego uzna-
no za czynnik zmniejszajacy ryzyko powiktan zakrze-
powo-zatorowych u chorych ze zmianami zwezajacymi
w uktadzie tetniczym, a heparyny drobnoczasteczkowej
—w uktadzie zylnym. Stosowanie heparyn jest bezpiecz-
ne, poniewaz nie przedituzaja one czasu krzepniecia
i mozna je podawa¢ chorym w warunkach ambulatoryj-
nych. Stanowia tez podstawe profilaktyki przeciwzakrze-
powej u chorych, u ktérych przeprowadzono operacje.
Heparyny drobnoczasteczkowe sa bardzo pomocne
w okresie pooperacyjnym i mozna je bezpiecznie sto-
sowac u oséb z grupy zwigkszonego ryzyka wystapie-
nia zakrzepicy. Przy zakrzepicy, zwtaszcza we wczesnych
stadiach choroby (ponizej 72 h), skuteczne okazato sie
leczenie fibrynolityczne. Dotyczy ono oséb nie tylko ze
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Figure 4. An artery presented on figure 3 after thrombolytic
therapy

Rycina 4. Tetnica przedstawiona na rycinie 3 po leczeniu
fibrynolitycznym
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bosis is due to the stenosis of the artery treatment is usu-
ally finished by endovascular or surgical angioplasty. In our
material early good result (patency of the vessel) was
achieved in 90% of thrombosed arteries and in 89% of
vascular prostheses. In 31% of patients it was the only
necessery treatment while 58% required additional pro-
cedure [2]. Fibrinolytic therapy seems to be effective in
cases of properly diagnosed early thrombosis especially
in patients of high surgical risk. Fibrinolytic therapy should
be followed by infusion of heparin and then administra-
tion of oral anticoagulants.

Endovascular and surgical angioplasty

Endovascular angioplasty is a rapidly developing
method of treatment gaining popularity both with the
patients and the doctors mainly as a minimally invasive
procedure. The beginning of endovascular procedures
goes back to the turn of 60s and 70s of the XX century
when Grunzing catheter with high pressure balloon was
introduced for percutaneous dilatation of arteries (PTA,
percutaneous transluminal angioplasty).

Angioplasty of stenosed peripheral arteries has be-
come a popular procedure and in patients with renal
artery stenosis and renal hypertension and it has mark-
edly limited indications for open surgery. Nowadays sec-
ondary hypertension due to renal artery stenosis is
a rutine indication for this treatment. In our material
more than 80% of patients with this problem are treat-
ed by means of percutaneus angioplasty. Good result
which means normalization of blood pressure without
antihypertensive medicines or with their lower doses is
possible to achieve in 85% of patients. Operation is re-
served for cases when angioplasty occured to be inef-
fective or complications appeared.

Results are markedly better in stenoses caused by
fibroso-muscular hyperplasia then in atherosclerosis
especially if the atheromatc plaque is localized in the
origin of renal artery close to aortic wall. Similar good
results can be seen in the subclavian artery stenoses.
Percutaneous transluminal angioplasty (PTA) occured to
be also effective in patients with ischemia of lower limbs
caused by the stenosis of iliac, femoral, popliteal and
even calf arteries (Fig. 5-7) [3]. Each year the number
of PTA of peripheral arteries increases. According to
Norgren in Sweden since 1987 to 1996 the number of
PTA has increased comparing with open surgery from
1/3 to 3/4 in ilio-femoral segment, from 1/4 to 1/2 in
femoro-popliteal segment and from zero to /3 in be-
low knee arteries. Percutaneous transluminal angioplasty
can be also performed intraoperatively as an additional
procedure. Dilatation of an artery above operated seg-
ment provides good run-in to the implanted vascular

$wiezg zakrzepica zylna, ale takze z zakrzepami tetnic
i pomostami naczyniowymi — obecnie za pomoca tej
metody mozna wyleczy¢ wielu sposréd tych chorych.
Zastosowanie streptokinazy, urokinazy lub rt-PA miejs-
cowo przez cewnik okazato sie bardzo skuteczne, gdyz
przywraca ukrwienie koriczynie. Leczeniem uzupetnia-
jacym u chorych, u ktérych zakrzepica powstata wsku-
tek zwezenia tetnicy, jest angioplastyka endowaskular-
na lub operacyjna (ryc. 3, 4). W materiale kliniki uzyskano
bezposredni dobry efekt, tzn. udroznienie naczynia
w 90% przypadkéw zakrzepicy tetnic i w 89% przy-
padkéw zakrzepicy przeszczepéw naczyniowych.
U 31% chorych stosowano leczenie definitywne z uzy-
ciem lekéw fibrynolitycznych, natomiast 58% chorych
wymagato leczenia uzupetniajacego [2]. Wydaje sie, ze
fibrynoliza przy prawidtowym rozpoznaniu $wiezej za-
krzepicy tetniczej jest efektywnym sposobem leczenia,
szczegdlnie u chorych z grupy duzego ryzyka operacyj-
nego. Skuteczng fibrynolize nalezy uzupetnic leczeniem
przeciwzakrzepowym, podajac heparyne, najlepiej
w pompie infuzyjnej, a nastepnie zastosowaé doustne
antykoagulanty.

Angioplastyka wewnatrznaczyniowa
i chirurgiczna

Angioplastyka wewnatrznaczyniowa tetnic jest obec-
nie bardzo dynamicznie rozwijajaca sie metoda lecze-
nia, a jej popularno$¢ zaréwno wsréd pacjentéw, jak i le-
karzy wynika przede wszystkim z matej inwazyjnosci.
Poczatki zabiegéw endowaskularnych siegaja przetomu
lat 60. i 70., kiedy zastosowano cewnik Grunziga z wy-
sokocisnieniowym balonem do przezskérnej dylatacji
tetnic, tzw. przezskorna angioplastyka (PTA, percutane-
ous transluminal angioplasty). Angioplastyka zwezen tet-
nic obwodowych jest czesto wykonywanym zabiegiem,
a u chorych ze zwezeniem tetnic nerkowych bardzo
ograniczyta wskazania do leczenia chirurgicznego. Obec-
nie taki zabieg wykonuje sie rutynowo przy wtérnym
nadcisnieniu tetniczym wywotanym zwezeniem tetnicy
nerkowej. W materiale wiasnym kliniki u ponad 80%
chorych z tym schorzeniem stosuje sie przezskérng an-
gioplastyke. Wynik bardzo dobry i dobry (normalizacje
ci$nienia tetniczego bez stosowania lekéw lub jego nor-
malizacja przy podawaniu mniejszych dawek lekéw
hipotensyjnych) uzyskuije sie u 85% chorych. Operacje
wykonuije sie tylko u tych oséb, u ktérych angioplastyka
okazata sie nieskuteczna, lub gdy wystapity powiktania.

Zdecydowanie lepsze wyniki uzyskuje sie w przy-
padku zwezen spowodowanych przerostem wiéknisto-
-mie$niowym niz w miazdzycy, zwtaszcza zlokalizowa-
nej w odejsciu tetnicy od aorty (zwezenia ostialne).
Dobre rezultaty osiaga sie takze u oséb ze zwezeniem
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Figure 5. Occlusion of a short segment of superficial femoral
artery

Rycina 5. Niedroznos¢ krétkiego odcinka tetnicy udowe;j
powierzchownej
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Figure 6. A balloon for percutaneous angioplasty placed in
the occluded segment of superficial femoral artery

Rycina 6. Balon do przezskérnej angioplastyki umieszczony
w zwezeniu tetnicy udowej powierzchownej

AT.TT MEEQH[C

Figure 7. Control angiography performed after
endovascular angioplasty of superficial femoral artery

Rycina 7. Kontrolna arteriografia po wykonanej
angioplastyce tetnicy udowe;j

tetnicy podobojczykowej. Przezskérna angioplastyka jest
réwniez skuteczna u chorych z niedokrwieniem kon-
czyn dolnych wywotanym zwezeniem tetnic biodro-
wych, udowych, podkolanowych, a nawet tetnic pod-
udzia. Z roku na rok wzrasta liczba zabiegéw przezskor-
nych angioplastyk tetnic obwodowych przeprowadza-
nych na oddziatach naczyniowych. Wedtug Norgrena
w Szwecji w latach 19871996 liczba przezskérnych dy-
latacji tetnic w stosunku do leczenia chirurgicznego
wzrosta: w odcinku aortalno-udowym z 1/3 do 3/4,
w odcinku udowo-podkolanowym z |/4 do 1/2, aw od-
cinku ponizej stawu kolanowego od 0 do /3 (ryc. 5-7)
[3]. Angioplastyke stosuije sie takze $rédoperacyijnie jako
postepowanie uzupetniajace. Poszerzajac zwezenie
W tetnicy powyzej miejsca operowanego, stwarza si¢
dobry naptyw do wszywanego ponizej pomostu naczy-
niowego. Takze poszerzajac tetnice dystalnie od zespo-
lenia, poprawia sie odptyw na obwodzie, co daje lepszy
wynik pooperacyjny.

U niektdrych oséb dylatacja tetnic moze by¢ kroét-
kotrwala i po wyjeciu cewnika $wiatfo naczynia ulega
ponownemu zwezeniu. Dopiero zastosowanie w 1969
roku przez Charlesa Dottera stentéw wewnatrznaczy-
niowych rozwiazato ten problem. S3 one uzupetnieniem
angioplastyki wewnatrznaczyniowej tetnic. Obecnie
uzywa sie stentéw metalowych samorozprezalnych typu
Wallstent oraz rozprezanych za pomoca balona, np. sten-
tow Palmaza. S3 one zbudowane z drutu stalowego
pokrytego materiatami obnizajacymi agregacje ptytek [4].
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prosthesis while the dilatation of a vessel distally to the
graft improves the run-off and postoperative results.

In some cases the effect of dilatation can be short-
-lasting and after the catheter and the balloon have been
removed artery restenoses. In recent years this problem
has been solved by using endovascular stents described
for the first time by Charles Dotter in 1969. Now they
finish endovascular angioplasty. Nowadays there are dif-
ferent stents in use like Wallstent self-deploing stents and
Palmaz ones balloon expandable stents. They all are con-
structed from stainless steel wire covered with materials
decreasing thrombogenicity [4]. The process of stent
healing into the arterial wall hasn’t been known to the
end but similarly like in the artificial prostheses branches
of stent are seeded with endothelial cells. Devices for
stents application are catheters allowing to support even
long segment of an artery by means of two or three stents
overlapping each other. Palmaz showed very good early
results reaching 97% of succsess in deploing stent and
clinical improvement in 74% of cases [5].

Stents found their special use as a part of an edovas-
cular graft so-called stent-graft first described by Volo-
dos (Ukraina) and Parodi (Argentina) utilized in en-
dovascular treatment of aortic aneurysms (Fig. 8). This
method being less invasive than traditional operation has
been gaining still increasing acceptance. It is known that
there must exist special anatomic conditions for stent-
graft implantation which usually are found in 25-40%
of cases. There must be at least 2 cm of normal aorta
below renal arteries to anchore the whole stent-graft
The lack of this proximal neck eliminates 30-40% of

Figure 8. The view of a vascular stent anchoring stent-graft
placed in the aorta

Rycina 8. Widok stentu przytrzymujacego stent-graft
wprowadzony do aorty

Proces wgajania stentu w $ciane naczynia nie jest do
konca poznany, ale podobnie jak w protezach naczynio-
wych pokrywanie stentu od zewnatrz komaérkami $réd-
bfonka usprawnia ten proces i przeciwdziata powsta-
waniu tkanki wtéknistej. Urzadzenia do aplikacji sten-
tow to cewniki umozliwiajace usztywnienie nawet dfu-
giego odcinka tetnicy przez zatozenie dwdch lub trzech
stentéw zachodzacych jeden na drugi. Palmaz donosit
o bardzo dobrych wynikach bezposrednich, uzyskujac
97-procentowa skutecznos$¢ w rozwinieciu stentu oraz
poprawe klinicznag w 74% przypadkoéw [5].

Stenty zastosowano takze jako szczegdlng proteze
wewnatrznaczyniowa (tzw. stent-graft), opisang przez
Volodosa (Ukraina) i Parodiego (Argentyna), wykorzysty-
wana w endowaskularnym leczeniu tetniakéw aorty
(ryc. 8). Metoda ta jako mniej inwazyjna niz klasyczna
operacja zyskuje coraz powszechniejsza akceptacje.
Wiadomo, ze tylko przy odpowiednich warunkach ana-
tomicznych mozna zatozy¢ stent-graft (dotyczy to 25—
—40% przypadkéw). Konieczne jest miejsce do zakot-
wiczenia stentu przytrzymujacego endograft, czyli obec-
nos¢ ok. 2-centymetrowego odcinka prawidtowej aorty
potozonej proksymalnie od tetniaka ponizej tetnic ner-
kowych. Brak takiego miejsca uniemozliwia wykonanie
tego zabiegu u 30-40% chorych z tetniakami aorty
brzusznej. Podobne wymagania dotycza miejsca poto-
Zonego dystalnie od tetniaka — w celu zakotwiczenia
stent-graftu powyzej rozwidlenia aorty. Brak takiego
odcinka nie dyskwalifikuje chorego, dlatego nalezy
rozszerzy¢ zabieg i zatlozy¢ wewnatrznaczyniowa pro-
teze rozwidlong [6]. Czas takiego zabiegu wynosi ok.
60—-180 min, a nawet moze trwa¢ diuzej niz klasyczna
operacja. Implantacja endograftu wiaze sie jednak z ry-
zykiem niemoznosci jego rozwiniecia, migracji po za-
biegu, pekniecia balona rozprezajacego stent, skrecenia
przeszczepu, przecieku wewnetrznego (endoleak) oraz
zablokowania waznej tetnicy — krezkowej lub nerko-
wej. Z tego powodu stentu w gérnym odcinku nie trze-
ba szczelnie pokrywac proteza, aby umozliwi¢ naptyw
krwi do tych tetnic [7]. Przecieki wewnetrzne wyste-
puja w 20-51% przypadkoéw i s3 spowodowane trud-
nosciami w rozwinigciu stent-graftu w odcinku gérnym
lub dolnym, a takze droznoscia tetnic ledzwiowych
i krezkowej dolnej. Taki przeciek moze prowadzi¢ do
powiekszania sie tetniaka, a nawet jego peknigcia [6, 8].

Firmy produkujace endografty wciaz oddaja do dys-
pozycji chirurgdw nowe i coraz lepsze urzadzenia wew-
natrznaczyniowe. Wiele z nich po dokfadnych bada-
niach tomograficznych (tomografia komputerowa spi-
ralna) i arteriografii wykonuje si¢ ,,na miarg” dla kon-
kretnego pacjenta. Nalezy jednak pamietac, ze leczenie
tetniaka aorty brzusznej za pomoca stent-graftu obar-
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patients with aobdominal aortic aneurysms. Similar con-
ditions should exist distally from the aneurysm above
the aortic bifurcation and their lack doesn’t disqualify
the patient but requires implantation of bifurcated graft
[6]. Time of such a procedure ranges from 60 to 180
minutes and sometimes it can exeed time of a classic
operation. The risk of endograft implantation concerns:
difficulties in deploing stent, migration of the graft, rup-
ture of the balloon deploing stent, endoleaks, and cov-
ering the origin of renal or mesenteric artery. This caus-
es that the upper stent can’t be covered with the graft
up to its edge for it must allow the inflow to these arter-
ies [7]. Endoleaks complicate 20-5 1% of cases and they
are usually due to difficulties in deploing the upper or
the lower stent and the patency of lower mesenteric
artery or lumbar ones. Endoleaks can lead to the in-
cearse of the aneurysm and even cause it rupture [6, 8].

Every month new endovascular devices find their
way to doctors’ hands. Some of them are prepared for
the very patient after thorough spiral computed tom-
ography and angiography. One must remember that
treatment of abdominal aortic aneurysm by means of
stent-graft is afflicted with the risk of complications in-
cluding death especially in patient with numerous coex-
isting illnesses. In case of failing in deploing stent or com-
plication conversion to classic operation significantly in-
creses the patient’s risk. Successful results in elective
patients bring the fist attempts to treat ruptured aortic
aneurysms with stent-graft technique [6, 9]. Like each
new method also this one requires thorough assessment
of its attitudes and especially late results.

Vascular operations

An abrupt development of endovascular techniques
does not mean forgetting about classical surgical meth-
ods of treatment in vascular diseases. Endarterectomy
plays the key role in the treatment of extracranial brain
artery stenoses especially those of the internal carotid
artery. Numerous multicenter studies proved that pa-
tients subjected for the operation should have stenoses
exeeding 70% or should have experienced transient
ischemic attack (TIA). Operative mortality is usually lower
then 0.8% but in patients with persistent neurological
deficit ranges from 5.7% to 5.9% [10, I 1]. In authors’
material it did not exeed |1.3% and the frequency of peri-
operative stroke was below 3.1% of operated cases.

It is also thought that patients with complete occlu-
sion of internal carotid artery haven’t indications for sur-
gery. It has been also proved that endarterectomy of ex-
ternal carotid artery does not improve brain blood flow
and it can be an indication for operation on rare occa-
sions when the internal carotid artery is occluded [12].

czone jest ryzykiem wystapienia powiktan, w tym takze
zgonu, szczegolnie u 0séb z licznymi chorobami wspét-
istniejacymi. W przypadku niepowodzenia lub powikta-
nia konieczno$¢ wykonania klasycznego zabiegu znacz-
nie to ryzyko zwigksza. Dzieki dobrym wynikom zabie-
géw planowych podjeto préby leczenia stent-graftem
takze tetniakow peknietych [6, 9].

Jak kazda nowa metoda, takze i ta wymaga wnikli-
wej oceny (jej zalet i doskonatosci), w szczegdlnosci
wynikéw odlegtych.

Operacje naczyniowe

Dynamiczny rozwéj technik endowaskularnych nie
wypart klasycznych chirurgicznych metod leczenia cho-
réb naczyn. Angioplastyka chirurgiczna, w tym endar-
terektomia, maja swoja ustalong pozycje w chirurgii
naczyniowej. Endarterektomia ma zasadnicze znacze-
nie w leczeniu zwezen pozaczaszkowych tetnic moézgo-
wych, a szczegdlnie w zwezeniach tetnicy szyjnej wew-
netrznej. Dzieki licznym wieloo$rodkowym badaniom
udowodniono, ze do operacji kwalifikuje si¢ pacjentéw
po przebytym przemijajagcym niedokrwieniu moézgu (TIA,
transient ischemic attack) ze zwezeniem $wiatfa > 70%.
Smiertelnos¢ okotooperacyjna u tych chorych nie prze-
kracza 0,8%, natomiast u chorych z utrwalonym deficy-
tem neurologicznym wynosi ok. 5,7-5,9% [10, | I].

W materiale zebranym przez autoréw smiertelnosé
nie przekracza 1,3%, a czestos¢ okotooperacyjnych
udaréw mézgu — 3,1%.

Uwaza sie takze, ze chorych z petng niedroznoscia
tetnicy szyjnej nie nalezy operowac¢. Udowodniono, ze
endarterektomia tetnicy szyjnej zewnetrznej nie wptywa
istotnie na poprawe ukrwienia mézgowia i dlatego bywa
wskazana wyjatkowo przy niedroznosci tetnicy szyjnej
wewnetrznej [12].

Na poprawe uzyskiwanych wynikéw istotnie wptywa
fakt, ze w wielu osrodkach operacje tetnicy szyjnej wew-
netrznej wykonuje sie w znieczuleniu miejscowym
z zachowaniem petnego kontaktu z pacjentem. Obser-
wujac jego stan neurologiczny, mozna zauwazy¢ mo-
ment pogarszajacego sie ukrwienia mozgu i zatozy¢ cza-
sowy przeptyw zewnetrzny, tzw. shunt. Efektem tego
postepowania jest ograniczenie wskazan do zatozenia
shuntu oraz liczby $rédoperacyjnych udaréow mézgu.

Endarterektomia jest takze wskazana w leczeniu
zwezen lub niedroznosci tetnicy udowej gtebokiej lub
powierzchownej na krétkim odcinku. Zastosowanie petli
Cannona ufatwia techniczne wykonanie operacji. Wy-
konana do tego celu arteriotomie zamyka sie najczesciej
za pomoca tatki wykonanej z zyty lub z materiatu sztucz-
nego. Najlepsze wyniki uzyskuje sig, gdy odcinek nie-
droznosci nie przekracza 7 cm. W tych przypadkach
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The constant improvement of results of these opera-
tions may be due to the fact that in many vascular centers
they are performed under local anesthesia with a complete
patient consciousness. Observing his neurological status
one can notice the moment of brain ischaemia and the
same the necessity of shunting. The indications for intra-
operative shunting and number of intraoperative strokes
have markedly decreased as a result of this policy.

Endarterectomy is also indicated in the treatment
of short occlusions in deep femoral and superficial fem-
oral arteries. The use of Cannon loop facilitates techni-
cal aspect of the operation. Endarterectomy performed
in this way is usually closed with a venous or artificial
patch. The best results are achieved when the occluded
segment isn’t longer than 7 cm. In these cases seven
year cumulative patency rate is up to 57%. In patients
with poor run-off in the calf results of endarterectomy
are better than results of femoro-popliteal by-pass [13].

Profundoplasty (surgical widening of the origin of
deep femoral artery) can be a separate operation or
a part of aorto-femoral and ilio-femoral by-pass. As
a separate and the only operation it is performed in pa-
tients with critical limb ischaemia with angiografic lack
of anatomical arteries in lower thigh and the calf and the
existing stenosis in the origin of deep femoral artery.

Widening of these segment may improve blood flow
to the calf through collaterals. Arteriotomy is usually
closed with venous patch plasty. An operation performed
in this way may bring the improvement even in 50-86%
of cases [14].

The improvement of diagnostic methods and intro-
ducing of endovascular treatment are not the only
achievements of recent years in vascular surgery. They
also concern the results of big vascular operations and
the decrease of operative mortality rate and number of
serious early complications. Abdominal aortic aneurysms
(AAA) are still a significant problem in vascular surgery
and their classic operations represent one of the big-
gest vascular procedures (Fig. 9). Progress in this realm
results from early diagnosis mainly ultrasound examina-
tion. This non invasive method in connection with com-
puted tomography provides much more information
about aortic wall, the size of the thrombus, the degree
of reduced aortic lumen and also allows to diagnose
mycotic aneurysm. At present the risk of death in pa-
tients with abdominal aortic aneurysm operated elec-
tively is below 5% and in many specialized clinics even
2% [6, 15]. Clinical experience presents that athero-
matic lesions may appear multifocally so some of them
like carotid artery stenosis can require operation before
the treatment of the aneurysm itself. In 12% of patients
with AAA the coexistence of internal carotid artery

7-letni skumulowany wskaznik droznosci operowanego
naczynia osiaga nawet 57%. Przy gorszym odbiorze krwi
na podudziu wyniki endarterektomii sa lepsze niz po
wszyciu pomostu udowo-podkolanowego [13].

Profundoplastyka (poszerzenie poczatkowego od-
cinka tetnicy udowej gtebokiej) moze by¢ operacja sa-
modzielna lub konczaca wszycie protezy aortalno-udo-
wej lub biodrowo-udowe;j. Jako oddzielny i jedyny za-
bieg wykonuije si¢ ja u chorych z cigzkim niedokrwie-
niem podudzia, u ktérych w angiografii stwierdzono nie-
droznos¢ anatomicznych tetnic w dolnej czesci uda i na
podudziu, a w miejscu odejscia tetnicy udowej gtebo-
kiej jest wyrazne zwezenie.

Poszerzenie poczatkowego odcinka tetnicy udowej
gtebokiej stwarza szanse poprawy ukrwienia podudzia
droga krazenia obocznego. Arteriotomie tetnicy udo-
wej wspolnej przediuzong na tetnice udowsa gieboka
uzupetnia sie czesto endarterektomia i zamyka za po-
moca fatki zylnej. Tak wykonana operacja u chorych
z ciezkim obwodowym niedokrwieniem pozwala na po-
prawe nawet w 50-86% przypadkéw [14].

Ostatnio w chirurgii naczyniowej nie tylko doskona-
lono metody diagnostyczne i wprowadzano matoinwa-
zyjne sposoby leczenia, ale takze uzyskano poprawe
wynikéw w zakresie duzych operacji naczyniowych (spa-
dek $miertelnosci okotooperacyjnej oraz liczby ciezkich
wczesnych powiktan).

Jednym z istotnych probleméw chirurgii naczynio-
wej sa tetniaki aorty brzusznej. Klasyczne operacje tet-
niakdw naleza do najwiekszych zabiegéw naczyniowych
(ryc. 9). Postep w tej dziedzinie wynika z coraz czest-
szej wczesnej diagnostyki, gtéwnie USG. Zastosowanie
tej nieinwazyjnej metody w pofaczeniu z tomografia
komputerowsa praktycznie wyeliminowato aortografie,
dostarczajac duzo wiecej informaciji o $cianie aorty, wiel-
kosci skrzepliny, stopniu zwezenia $wiatla, a takze obec-
nosci tetniaka zapalnego. Obecnie ryzyko zgonu u cho-
rych planowo operowanych z powodu tetniaka aorty
brzusznej nie przekracza 5%, a na wielu wyspecjalizo-
wanych oddziatach naczyniowych — nawet 2% [6, 15].
Doswiadczenie kliniczne wskazuje, ze miazdzyca moze
wystepowaé wielomiejscowo, a wiec oprécz tetniaka
aorty brzusznej moze istnie¢ zwezenie tetnic szyjnych
wymagajace leczenia przed planowa operacja samego
tetniaka. Zwezenie tetnicy szyjnej wewnetrznej i tet-
niak wspétistnieja u ok. 12% chorych [15]. Obserwacje
kliniczne wykazuja, ze chorzy z tetniakiem lepiej tole-
ruja wszycie protezy prostej niz rozwidlonej [16]. Na
podstawie tych spostrzezen mozna doktadniej kwalifi-
kowa¢ pacjentéw do leczenia oraz wybrac najodpowied-
niejsza taktyke postepowania, uwzgledniajac takze spo-
soby endowaskularne [17].
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Figure 9. Abdominal aortic aneurysm treated with straight
prosthesis to aorta

Rycina 9. Tetniak aorty brzusznej leczony wstawka prosta
do aorty

stenosis was proved [ | 5]. Clinical experience shows that
patients with AAA are better after implantation of
straight than bifurcated prosthesis [ | 6]. All these obser-
vations allow to refer patients for treatment more care-
fully and choose proper strategy taking into account
endovascular methods if it is only possible [17].
Advances in the treatment of lower limbs ischaemia
are due to the constant improvement of surgical tech-
nique and more accurate indications for surgery. Femo-
ro-popliteal by-pass is the basic method of the calf revas-
cularization. Patients with claudication shorter than 50 m
or with the rest pain are usually refered for surgery. Re-
sults of these operations depend on the material used for
the by-pass (natural or artificial), place of distant anasto-
mosis (above or below knee) and the number of patent
calf arteries. It was proved that patient’s vein was the best
material for this kind of operation especially when distal
anastomosis was performed below knee. In so-called in-
situ by-passes the angioscopic control of valves damage
allows to elicite technical errors and improves results [ 18,
19]. Artificial materials like PTFE can compete with the
vein only when distal anastomosis is localized above the
knee. Intimal hyperplasia in the site of distal anastomosis
is one of the late complications in these operations which
can be partly solved by the use of a venous cuff [20].

Summary
Vascular surgery undergoes constant changes im-
proving its methods. The wide use of endovascular tech-
nique requires close collaboration of a multidisciplinary

Postep w leczeniu niedokrwienia konczyn dolnych
wyraza sie statym doskonaleniem techniki operacyjnej
i dokfadniejszym kwalifikowaniem chorych. Pomost udo-
wo-podkolanowy stanowi jedng z podstawowych me-
tod rewaskularyzacji podudzia. Do operacji kwalifikuje
sie chorych z dystansem chromania ok. 50 m lub bélami
spoczynkowymi. Wyniki tych operaciji zaleza od rodzaju
materiatu uzytego do pomostu (naturalny lub sztucz-
ny), miejsca dystalnego zespolenia (powyzej lub ponizej
kolana) oraz liczby droznych tetnic podudzia.

Najlepszym materiatem do tego typu zabiegu jest
Zyta wtasna chorego, szczegélnie w przypadku, gdy zes-
polenie dystalne wykonane jest ponizej stawu kolano-
wego. W przeszczepach wykonanych in situ angiosko-
powa kontrola zniszczenia zastawek pozwala na wych-
wycenie ewentualnych niedoskonatosci i poprawe wy-
nikéw [18, 19].

Materiaty sztuczne, takie jak PTFE, s3 réwnie dobre
jak materiat naturalny jedynie w zespoleniach dystalnych
powyzej stawu kolanowego. Jednym z probleméw po
tego typu operacjach jest hiperplazja — (przerost) btony
wewnetrznej w miejscu zespolenia. Zastosowanie man-
kietu zylnego w dystalnym zespoleniu pozwala na zmniej-
szenie czestosci tego powiktania [20].

Podsumowanie

Metody lecznicze chirurgii naczyniowej sa wciaz
udoskonalane. Upowszechnianie techniki endowasku-
larnej wymaga zaangazowania zespotu wielospecjalis-
tycznego: radiolog jako wyszkolony specjalista pomaga
w zabiegach endowaskularnych, a szczegdlnie w zakta-
daniu cewnikéw do naczyn, lokalizacji zwezen i ich po-
szerzaniu itp., natomiast chirurg, pozostajac klinicysta,
uczestniczy w kwalifikacji chorych do tego typu zabie-
gow, $ledzi wyniki bezposrednie i odlegte.

Z doswiadczenia klinicznego wynika, ze zabiegi en-
dowaskularne obarczone s3 ok. |15-20-procentowa czes-
toscig powikian, a nawet koniecznoscia wykonania do-
raznego zabiegu otwartego. Stad konieczna obecnos¢
chirurga w zespole naczyniowym, aby w przypadku po-
wikfani natychmiast wdrozy¢ odpowiednie postepowa-
nie. Popularyzacja takiego postepowania jest niezbedna
dla dobra chorego, a takze w celu unikniecia niepotrzeb-
nych przykrych nastepstw prawno-roszczeniowych.

team. Radiologist is a trained specialist participating in
endovascular treatment especially in inserting catheters,
localizing stenoses and performing their dilatations.
A surgeon remaining a clinician should partake in refer-
ing patients to this type of treatment, follow early and
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late results and in cases of complications undertake their
immediate repair. Clinical experience shows that com-
plications appear in 15-20% of endovascular procedures
and sometimes emergency conversion to open surgery
is inevitable. That is why the presence of a surgeon in
the team is out of question for he starts proper treat-
ment immediately in case of complications. This rule is
necessary for the patient’s benefit and it also allows to
avoid legal cosequences.
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