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Streszczenie

Wstep: Tetniak tetnicy podkolanowej (TTP) to najczesciej wystepujacy tetniak tetnic obwodowych, a jego
powikfania, w szczegoélno$ci wystapienie ostrego lub przewlektego niedokrwienia konczyn, w istotny
sposOb wptywaja na wzrost ryzyka utraty konczyny. Okreslenie czynnikdw rokowniczych zwigzanych ze
stanem klinicznym i miejscowym u chorych z tetniakiem tetnicy podkolanowej ma zatem istotne znaczenie
w sformutowaniu skutecznego algorytmu postepowania w tej grupie chorych. Celem pracy byfa analiza
czynnikéw predykcyjnych powodzenia rekonstrukcji naczyniowej u chorych z powiktanym i niepowiktanym
tetniakiem tetnicy podkolanowe;j.

Materiat i metody: Do badania wtgczono 97 chorych leczonych operacyjne z powodu TTP, w tym 38
chorych leczonych z powodu ostrego niedokrwienia konczyn w przebiegu TTP. Wszyscy chorzy byli
leczeni w Klinice Chirurgii OgéInej, Naczyn, Angiologii i Flebologii Slaskiego Uniwersytetu Medycznego.
W obu grupach w zalezno$ci od rozlegtosci tetniaka wykonano rekonstrukcje naczyniowe pod postaciag
wstawki naczyniowej (u 66,1% chorych w grupie leczonych w trybie planowym oraz u 57,9% chorych
z ostrym niedokrwieniem konczyn) lub pomostu omijajagcego (odpowiednio 33,9% i 42,1%). W rekon-
strukcjach wykorzystano proteze naczyniowg lub zyte wtasng chorego. W grupie pacjentéw z ostrym
niedokrwieniem konczyny dolnej u 21,2% stwierdzano | stopien niedokrwienia, u 65,6% stopien lla,
a u 13,3% stopien llb; u 5 chorych przeprowadzono przedoperacyjne leczenie fibrynolityczne. W przy-
padku operacji planowych chromanie przestankowe stwierdzano u 67% pacjentéw, a u 5% wystepo-
wato krytyczne niedokrwienie. Chorych poddano obserwacji odlegtej w okresie 36 miesiecy, oceniajac
drozno$¢ wykonanych rekonstrukcji, zachowanie konczyny dolnej oraz potencjalne czynniki wptywajace
na powodzenie rekonstrukcji naczyniowej, w tym warunki odptywu krwi do naczyn goleni oceniane
w oparciu o skale run off.

Wyniki: W grupie chorych poddanych planowemu leczeniu operacyjnemu w ciggu 3 lat obserwacji wy-
konano 2 amputacje (3,4%) oraz stwierdzono 3 zgony (5,1%). W grupie chorych operowanych z powodu
ostrego niedokrwienia wykonano 9 amputacji (23,7%) w okresie 3 lat (w tym 4 wczesne amputacje —10,5%,
w okresie do 30 doby) oraz stwierdzono 3 zgony (7,9%). Oceniajac wyniki odlegte, zdecydowanie lepsze
wyniki rewaskularyzacji osiggnieto u chorych leczonych planowo — po trzech latach drozno$é zachowato
61% wykonanych rekonstrukcji w stosunku do 31,5% u chorych leczonych z powodu ostrego niedokrwienia.
W obu grupach wykazano przewage rekonstrukcji z materiatu autogennego, nie stwierdzono réwnoczesnie
istotnego wptywu sposobu rekonstrukcji (wstawka vs pomost) na uzyskiwane wyniki wczesne oraz po
roku, dwdch i trzech latach obserwacji. Obecno$¢ wysokiej punktacji w skali run off naczyn goleni w istotny
sposéb warunkowata wyniki odlegte u pacjentéw leczonych w trybie planowym i zwigzana byta z wysokim
ryzykiem niedroznosci wczesnej rekonstrukcji oraz amputacji w grupie pacjentéw z ostrym niedokrwieniem
konczyn. U chorych z wyzszym stopniem nasilenia niedokrwienia, zaréwno przewlektego, jak i ostrego,
odnotowano istotnie gorsze wyniki odlegfe w zakresie drozno$ci wykonanej rekonstrukcji naczyniowe;.
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Dodatkowe zidentyfikowane czynniki wptywajgce na zachowanie droznosci wykonanych rekonstrukcji
to bardziej zaawanasowany wiek w grupie pacjentéw operowanych planowo oraz niedroznos$¢ tetnicy
podkolanowej w grupie pacjentow z TTP.

Whioski: Ostre niedokrwienia konczyny dolnej w przebiegu tetniaka tetnicy podkolanowej zwieksza ryzyko
utraty konczyny w okresie wczesnym po zabiegu, a zabiegi rekonstrukcyjne w tych przypadkach powinny
opierac sie o wykorzystanie materiafu autogennego i uwzglednia¢ stan naczyn goleni. U chorych opero-
wanych w trybie planowym z powodu TTP znaczenie oceny naczyn odptywu w oparciu o ocene naczyn
goleni w skali run off, jak réwniez znaczenie stopnia niedokrwienia koriczyny oraz niedroznosci tetnicy
podkolanowej w przewidywaniu wynikéw wczesnych rewaskularyzacji pozostaje ograniczone. Niezalez-
nie od sposobu rekonstrukcji, wykorzystanie materiatu autogennego umozliwia uzyskanie najbardziej
optymalnych wynikoéw leczenia zaréwno w przypadku operacji planowych z powodu TTP, jak i u chorych
z ostrym niedokrwieniem w przebiegu tej choroby.

Stowa kluczowe: tetniak tetnicy podkolanowej; rekonstrukcja naczyniowa; niedokrwienie koriczyny dolnej; chirurgia
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Abstract
Introduction: Popliteal artery aneurysm (PPA) belongs to the most commonly recognized peripheral
artery aneurysms. The presence of PPA complications especially the presence of PPA related acute leg
ischemia significantly increase the risk of leg amputation. In the study, the population of the elective and
emergency patients with PPA treated in the Department of General Surgery, Vascular Surgery, Angiology
and Phlebology of the Medical University of Silesia was analyzed. In the study protocol the primary and
secondary patency as well as the predictive factors for the PAA revascularization success were evaluated
in the patients with and without acute leg ischemia due to PAA.
Material and methods: 97 patients with PAA were recruited into the study including 38 patients with acute
leg ischemia (ALI). In both groups (elective and ALI) the surgical procedures related to the anatomy and
extend of PAA were performed. In the elective group in 66.1% of the cases posterior (prosthesis or vein
interposition) and in 33.9% medial approach (saphenous vein or prosthetic by pass implantation) was
used. In the ALI 57% of the patients underwent PAA surgery from the posterior approach and in 41%
the medial approach was used. In the ALI patients the following stages of the ischemia according to the
SVS classification were recognized: stage | — 21.2%, stage lla — 65.6%, stage lIb 13.3%. In 5 patients
from this group preoperative thrombolytic treatment was performed. In the elective PAA group in 67%
of the patients intermittent claudication was noticed and in 5% critical leg ischemia was recognized. The
patients were followed 36 months and in the evaluation the patency of the reconstruction, amputation
rate as well as potential factors influencing on the reconstruction success, including run off vessel status
(assessed by run off score) were taken into account.
Results: In the elective group in the 3 year follow up 2 amputations were performed. 3 patients from this
group (5.1%) died. In the ALI group, 9 amputations (23.7%), including 4 early amputation — 10.5% in
the early postoperative period) as well as 3 deaths (7.9%) were noticed. The patency of the performed
reconstructions was significantly better in the group of the elective reconstructions — 3 years secondary
patency in this group was 61% (vs 31,5% in the ALl patients. In both groups, the significantly better results
were achieved when using autologous material (saphenous vein) with no result difference related to the
type of performed procedure (interposition from posterior approach vs by pass procedure) in the early
period as well as in the long term follow up. The poor run off status of the below the knee arteries had the
significant impact on the long term patency in the elective group as well as on the early reconstruction
thrombosis and leg amputation in the ALI group. In the patients with the higher advancement of the leg
ischemia, both chronic and acute, the significantly worse patency rate in the late follow up was noticed.
Among the other identified factors influencing on the long term results, the advanced age in the elective
and thrombotic occlusion of the popliteal artery in the ALI group were noticed.
Conclusions: PAA related acute leg ischemia significantly increases the risk of the early amputation rate. In
the planning of the treatment procedure in the patients with PAA and AL, the use of the autologous material
as well as the proper run off vessel assessment and, if needed, run off vessel patency restoration should
be taken into consideration. In contrary to ALl patients, in the elective PAA treatment the run off vessel
score assessment, the stage of the leg ischemia as well as the presence of the possible popliteal artery
occlusion have limited value in the direct prediction of the early revascularization results. Independently
from the type of the reconstruction, in both groups, elective and AL, the optimal results can be achieved
when using the revascularization based on the own saphenous vein implementation.
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Wstep

Tetnica podkolanowa jest najczestszg lokalizacja tet-
niakéw naczyn obwodowych [1-3]. Tetniaki tetnic podko-
lanowych (TTP) stanowig okoto 70% wszystkich tetniakdw
obwodowych [1, 3, 4]. Tetniaki w tej lokalizacji najczesciej
wystepuja u mezczyzn po 50 roku zycia [3, 5], a wyste-
powanie w populacji ogélnej szacuje sie na okoto 1,5%
u chorych w wieku 65-80 lat [3, 5, 6]. Tetniaki tetnicy
podkolanowej czesto wspdtwystepuja z tetniakami innych
okolic, najczesciej z tetniakiem tetnicy podkolanowej po
drugiej stronie, czesto wspdtistnieje réwniez tetniak aorty
brzusznej [2, 5, 7-12]. Wsrod chorych z tetniakiem tetnicy
podkolanowej wyrdznié mozemy przypadki bezobjawo-
we i objawowe. W tej ostatniej sytuacji mozemy mieé
do czynienia zaréwno z ostrym, jak i przewlektym nie-
dokrwieniem konczyny. Niejednokrotnie przebieg tetniaka
tetnicy podkolanowej pozostaje przez wiele lat bezobja-
wowy, a do wystgpienia ostrego niedokrwienia konczyny
dojs¢ moze bez jakichkolwiek wczesniejszych objawdéw
sugerujacych wystepowanie tetniaka w tej lokalizacji.
Przyczyna tego rodzaju powiktania moze by¢ zaréwno
zakrzepica czesto przynajmniej czeSciowo wypetnione-
go zakrzepami tetniaka, jak rowniez przemieszczenie sie
materiatu zatorowego do tetnic podudzia. Obok tak dra-
matycznego powiktania, jakim jest ostre niedokrwienie
konczyny, mogace skutkowaé koniecznoscig jej ampu-
tacji, powiktania zwigzane z obecnoscia tetniaka pro-
wadzi¢ moga do chromania przestankowego, ucisku na
struktury dofu podkolanowego (zakrzepica zylna, obrzek
konczyny, ucisk i porazenie nerwu strzatkowego czy tez
piszczelowego), czy wreszcie krwiaka okolicy dotu pod-
kolanowego spowodowanego peknigeciem tetniaka [1-3].
W pracy oceniono wyniki leczenia chorych z tetniakiem
tetnicy podkolanowej poddanych leczeniu operacyjnemu
w latach 2000-2012 w Klinice Chirurgii Ogélnej, Chirurgii
Naczyn, Angiologii i Flebologii SUM w Katowicach oraz
36-miesiecznej obserwacji po zabiegu.

Materiatl i metody

Badaniem objeto grupe 97 chorych leczonych
w Klinice Chirurgii Ogdélnej, Chirurgii Naczyn, Angiologii
i Flebologii SUM w Katowicach-Ochojcu w latach 2000-
-2012 z powodu tetniaka tetnicy podkolanowej. Po zabie-
gu rekonstrukcyjnym i rewaskularyzacji konczyny dolnej
chorzy poddani zostali obserwacji w poradni naczyniowej
w okresie 3 lat (36 miesiecy). W grupie poddanej anali-
zie, 38 chorych (39%) przyjeto z powodu ostrego nie-
dokrwienia konczyny, a 59 chorych operowano w trybie
planowym. Mediana wieku populacji chorych przyjetych
w trybie planowym wyniosta 69,6 roku, najmfodszy chory
miat 47 lat, najstarszy 89 lat. W grupie chorych hospita-
lizowanych z powodu ostrego niedokrwienia konczyny
mediana wieku wyniosta 63,7 roku, najmfodszy chory
miat 44 lata, najstarszy 80 lat. W badanej populacji byto
5 kobiet i 92 mezczyzn. W badaniu przyjeto nastepujace
kryteria wykluczenia: stan po wcze$niejszej rekonstruk-
cji naczyniowej tetniaka tetnicy podkolanowej lub tez

innej rekonstrukcji naczyniowej w tej samej konczynie
z powodu przewlektego lub ostrego niedokrwienia kon-
czyn, ostre niedokrwienie konczyny spowodowane in-
nymi przyczynami, brak $wiadomej zgody pacjenta na
udziat w badaniu.

W pierwszym etapie ocenie zostaty poddane wskaza-
nia do leczenia zabiegowego w oparciu o wywiad i analize
historii chordb pacjentow hospitalizowanych z tetniakiem
tetnicy podkolanowej. Analizowane byty: stopien, czas
i rodzaj niedokrwienia (wg klasyfikacji SVS w przypad-
ku ostrego niedokrwienia konczyny oraz wg klasyfikacji
Fontaine’a w przypadku zmian o charakterze przewlektego
niedokrwienia koriczyn), weczesniejsze powiktania zwigza-
ne z obecnoscig tetniaka (objawy uciskowe, embolizacja
obwodowa, niedokrwienie konczyn), obecno$é choréb
wspofistniejgcych. W kolejnym etapie, w oparciu o do-
kumentacje badan obrazowych (angiografia, angio-CT,
badanie USG dupleks Doppler) oraz obraz srédoperacyj-
ny, ocenie poddane zostaty cechy morfologiczne tetnia-
ka (wielkos¢, obecno$¢ zakrzepdw w $Swietle) oraz stan
naczyn obwodowych ponizej tetniaka. W ocenie naczyn
obwodowych i odptywu do naczyn podudzia i stopy wy-
korzystano skale odptywu Rutherforda (,run-off score”).
Ocenie poddany zostat rowniez sposob rewaskularyzacji
z uwzglednieniem zastosowanego materiatu (zyfa, prote-
za), sposéb rekonstrukcji naczyniowej (pomost omijajacy,
wstawka naczyniowa) oraz ewentualne wykorzystanie
leczenia trombolitycznego przed zabiegiem (u chorych
z ostrym niedokrwieniem konczyn). W ocenie wynikow
odlegtych analizowane byty: droznos¢ pierwotna, droz-
no$¢ wtdrna, uratowanie konczyny, stopien niedokrwienia
konczyn w obserwacji odlegtej, sposob leczenia poza-
biegowego, choroby wspotistniejace oraz powiktania
wczesne i odlegte. U chorych z ostrym niedokrwieniem
konczyny uzyskane wyniki skorelowane zostaty ze stop-
niem niedokrwienia konczyny oraz stanem naczyn obwo-
dowych, jak rowniez z innymi potencjalnymi czynnikami
ryzyka niepowodzenia rekonstrukcji naczyniowej (w tym
cukrzyca). U chorych, u ktérych zabieg wykonano w try-
bie planowym, wyniki wczesne i odlegte poddane zostaty
ocenie pod katem mozliwo$ci zachowanie konczyny i jej
prawidtowego ukrwienia w odniesieniu do zaawansowa-
nia przewlektego niedokrwienia konczyn, powiktan miej-
scowych, sposobu wykonanej rekonstrukcji naczyniowej
oraz innych czynnikéw ryzyka. Uzyskane wyniki poddane
zostaty analizie statystycznej.

Wyniki

Wsréd 59 chorych przyjetych w trybie planowym
z powodu tetniaka tetnicy podkolanowej, u 43 (72%)
stwierdzano objawy przewlektego niedokrwienia kon-
czyn, ktoérych ciezko$é okreslono wedtug klasyfikacji
Fontaine'a: stopien lla — 25%, stopien llb — 42%, sto-
pien lll — 5%, natomiast 16 (28%) chorych byto bezob-
jawowych. Wykonano u nich 59 rekonstrukcji naczynio-
wych: u 38 pacjentéw (64,4%) naczynia zrekonstruowano
przy pomocy wstawki naczyniowej — w tym wstawki
z zyty wiasnej u 7 chorych (11%) oraz wstawki z protezy
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naczyniowej z dojscia tylnego u 31 chorych (52,5%);
natomiast u 21 chorych wykonano pomost udowo-pod-
kolanowy dystalny (35,6%) — w tym w 16 przypadkach
z protezy naczyniowej i w b przypadkach z zyty wtasnej.

W grupie 38 chorych przyjetych w trybie pilnym
rozktad stopnia niedokrwienia wygladat nastepujaco
(wg klasyfikacji SVS): | — 21,2%, IIA — 65,66% oraz
Ilb —13,13%. W 5 przypadkach (13%) przeprowadzono
leczenie trombolityczne przed leczeniem chirurgicznym,
jako wstep do leczenia rekonstrukcyjnego. Leczenie to
przeprowadzono u chorych, u ktérych stan niedokrwie-
nia konczyny pozwolit odroczy¢ zabieg rekonstrukcyj-
ny (stopien | i lla wg klasyfikacji SVS). Po trombolizie
w 3 przypadkach wykonano wstawke zylng, a w 2 pozo-
statych wstawke z protezy. W sumie w grupie chorych
operowanych z powodu ostrego niedokrwienia konczyny
(38 pacjentéw) w 17 przypadkach (44,7%) wykorzystano
interpozycje wstawki naczyniowej (zyta odpiszczelowa
— 6, proteza naczyniowa — 11), a u 21 chorych (55,2%)
wszczepiono pomost naczyniowy udowo-podkolanowy
dystalny z zyty wtasnej odwroéconej (6 chorych) lub pro-
tezy naczyniowej (15 chorych).

W analizie wynikéw stwierdzono wyzszg drozno$é
zarbwno pierwotna, jak i wtérng w przypadku chorych
poddanych leczeniu w trybie planowym. Po trzech la-
tach obserwacji, w przypadku chorych operowanych
planowo droznos¢ pierwotna wyniosta 55,9%, a wtérna
61%. U chorych operowanych w trybie pilnym droznos¢
pierwotna i wtérna po 3 latach wyniosta 31,5% (ryc. 1).
U chorych operowanych planowo wykonano jedynie
2 amputacje (3,3%) w okresie 3 lat, natomiast u chorych
operowanych z powodu ostrego niedokrwienia konczy-
ny dolnej wykonano 9 amputacji (23,6%), w tym 10,5%
w okresie wczesnym (do 30 dni po zabiegu).
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W wyniku przeprowadzonej analizy nie stwierdzono
wptywu sposobu rekonstrukcji naczyniowej (wstawka
vs pomost omijajgcy) na wyniki uzyskane po 3 latach za-
réwno w grupie chorych planowych, jak i pilnych (analiza
przeprowadzona niezaleznie od wykorzystanego materia-
tu — zyta/proteza). Uwzgledniajgc wptyw zastosowanego
materiatu wykorzystanego do rekonstrukc;ji, w przypadku
chorych operowanych planowo zdecydowanie lepszym
materiatem do wykonania rekonstrukcji okazata sie zyfa
wiasna chorego (ryc. 2) (dotyczy to w szczegdlnosci re-
konstrukcji wykonanych przy pomocy pomostu omijaja-
cego udowo-podkolanowego dystalnego).

W przypadku rekonstrukcji naczyniowych u chorych
operowanych ze wskazan pilnych wykonanych z materia-
fu autogennego (zyfa wiasna) wyniki zaréwno pomostéw
omijajacych jak i rekonstrukcji wstawka w catym okresie
obserwacji byty zdecydowanie korzystniejsze od uzyska-
nych w zabiegach z wykorzystaniem protezy (ryc. 3).

Wyniki leczenia chorych z ostrym niedokrwieniem
konczyny dolnej w przebiegu tetniaka tetnicy podko-
lanowej z uwzglednieniem sposobu rekonstrukcji oraz
wykorzystanego materiatu przestawiono na rycinie 4.

Oceniajgc znaczenie stopnia niedokrwienia konczyny
u chorych operowanych planowo stwierdzono wptyw
stopnia przewlektego niedokrwienia koficzyn na droznosé
rekonstrukcji w obserwacji odlegtej (ryc. 5).

Istotnym czynnikiem wptywajgcym na droznos$¢ wy-
konanych rekonstrukcji w obserwacji odlegtej w tej gru-
pie (chorzy operowani planowo — bez cech ostrego
niedokrwienia konczyn) byta réwniez punktacja w skali
run off (warunki odptywu do naczyn goleni) — rycina 6.

Wsrod innych parametrow wptywajacych na droznosé
wykonanych rekonstrukcji w tej grupie zidentyfikowano
wiek pacjenta — mtodszy wiek chorego okazat sie istot-
nym statystycznie parametrem dla zachowania droznosci
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Rycina 1. A. Droznos¢ pierwotna i wtérna w grupie chorych operowanych planowo; B. Droznos$¢ pierwotna i wtérna w grupie

chorych operowanych z powodu ostrego niedokrwienia
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Rycina 2. Droznosci wykonanych rekonstrukcji w grupie cho-
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rych operowanych planowo po 3 latach — wyzsza
droznosé w przypadku rekonstrukcji z materiatu au-
togennego (test doktadny F; p = 0,013)
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Rycina 3. Analiza droznosci wykonanych rekonstrukcji naczy-

niowych po 3 latach w zaleznosci od zastosowanego
materiatu u pacjentéw operowanych z powodu ostrego
niedokrwienia konczyn (test doktadny F) — w analizie
statystycznej wykazano znamiennos$¢ statystyczna
zwigzku miedzy wykorzystaniem materiatu autogenne-
go a droznoscia rekonstrukcji naczyniowej po 3 latach
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Rycina 4. Wyniki po 3 latach w zaleznosci od rodzaju i materiatu rekonstrukcji (test niezaleznosci dla poréwnania rekonstrukgcji
wstawka naczyniowa; test doktadny F dla poréwnania rekonstrukcji przy pomocy pomostu omijajacego) dla chorych
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operowanych ze wskazan pilnych
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Follow-up po 3 latach

Rycina 5. Poré6wnanie wartosci wyrazonych w skali Fon-

tein’a u chorych przyjetych w trybie planowym w as-
pekcie droznosci wykonanej rekonstukgcji (niezaleze-
nie od sposobu wykonanej rekonstrukcji: wstawka,
pomost omiajacy) po 3 latach (test Manna-Whitneya)

Skala Run-off
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Rycina 6. Poréwnanie wartosci wyrazonych w punktacji skali

Run-off u operowanych, przyjetych w trybie pla-
nowym z punktu widzenia droznosci rekonstrukcji
po trzech latach od operacji (test Manna-Whitneya;
p < 0,001) dla wszystkich wykonanych rekonstrukcji
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rekonstrukcji u chorych hospitalizowanych w trybie pla-
nowym (ryc. 7).

W okresie 3-letniej obserwaciji nie stwierdzono staty-
stycznie istotnego wptywu cukrzycy oraz innych scho-
rzeh wspotistniejacych, jak réwniez palenia papieroséw,
wielkosci tetniaka i droznosci lub braku droznosci tetnicy
podkolanowej w miejscu wystepowania tetniaka na droz-
no$¢ rekonstrukeji. W aspekcie wptywu analizowanych
czynnikéw na ryzyko amputac;ji lub tez mozliwos¢ zacho-
wanie kohczyny nalezy zauwazy¢, ze w grupie chorych
operowanych planowo wykonano jedynie 2 amputacje,
obie w stopniu niedokrwienia llb (przy przedoperacyjnej
punktacji w skali run off odpowiednio 8 i 6). Niewielka
liczba tego rodzaju zabiegow (amputacji) w grupie pacjen-
tow poddanych planowej rekonstrukcji z powodu tetniaka
tetnicy podkolanowej nie pozwala na wiarygodna ocene
wplywu analizowanych czynnikéw na ryzyko amputacji
lub tez uratowanie konczyny w tej populaciji.
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Rycina 7. Poréwnanie wieku operowanych przyjetych w trybie
planowym z punktu widzenia droznosci rekonstrukgcji
(wyniki po 3 latach, test t dla dwéch srednich, dla
wszystkich rekonstrukgcji)
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Rycina 8. Poréwnanie stopnia ostrego niedokrwienia w skali
Rutherforda u pacjentéw przyjetych w trybie pil-
nym z punktu widzenia wystagpienia niedroznosci
rekonstrukcji naczyniowej po roku. Stwierdzono is-
totng statystycznie zaleznos¢ pomiedzy stopniem
niedokrwienia a wystgpieniem niedroznosci rekon-
strukcji naczyniowej, test Kruskala-Wallisa, p = 0,021)
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W przypadku chorych operowanych ze wskazan pilnych
(ostre niedokrwienie) parametrem majacym istotny wptyw
na zachowanie konczyny i drozno$¢ rekonstrukcji w okresie
wczesnym po zabiegu oraz w ciggu pierwszego roku byt
stopien niedokrwienia konczyny (ryc. 8 i 9). W obserwacji
2-i 3-letniej stopien przedoperacyjnego ostrego niedokrwie-
nia konczyny nie wykazywat statystycznie istotnego wptywu
na zachowanie droznosci wykonanych rekonstrukcii.

Droznos$¢ naczyn goleni u chorych operowanych
ze wskazan pilnych istotnie wptywata na droznos$¢ re-
konstrukcji naczyniowej oraz ryzyko amputacji kon-
czyny w okresie wczesnym po zabiegu oraz po roku
obserwac;ji (ryc. 10 i 11). W przeprowadzonej analizie
nie stwierdzono istotnej statystycznie zaleznosci pomie-
dzy przedoperacyjng punktacja w skali run off a drozno-
$cig wykonanej rekonstrukcji po dwoch i trzech latach
w tej grupie (ryc. 12).

Analizujgc wptyw pozostatych parametrow w okresie
3-letniej obserwacji pozabiegowej nie stwierdzono wpty-
wu palenia papieroséw oraz choréb wspotistniejgcych
(w tym cukrzycy) na zachowanie konczyny i droznosé
rekonstrukcji. W analize statystycznej nie stwierdzono
rowniez wptywu wieku oraz wielkosci tetniaka na uzyski-
wane wyniki leczenia. Istotnym statystycznie czynnikiem
wplywajgcym na wystgpienie niedroznos$ci rekonstrukcji
naczyniowej i amputacji konczyny w okresie wczesnym
(do 30 doby), jak réwniez czynnikiem wptywajagcym na
rozpoznanie niedroznosci rekonstrukcji po roku byto wy-
stepowanie przedoperacyjnej niedroznosci tetniaka tet-
nicy podkolanowe;j.

Zastosowanie trombolizy przedoperacyjnej (zabieg
trombolizy przez cewnik wykonano u 5 chorych w l i lla
stopniu ostrego niedokrwienia) umozliwito wykonanie
skutecznej rekonstrukcji naczyniowej we wszystkich przy-
padkach, nie wptywato jednak na droznos¢ zaréwno wcze-
sng, jak i w obserwac;ji odlegtej (po 36 miesigcach). Mata
liczba chorych poddanych leczeniu trombolitycznemu

p=0,015

Skala Rutherforda
No

Rekonstrukcja drozna Amputacja konczyny

Follow-up po roku

Rycina 9.Poréwnanie punktacji w skali ostrego niedokrwienia
u pacjentow przyjetych w trybie pilnym pomiedzy
grupa chorych, u ktérych konieczna byta amputac-
ja, a pacjentami, u ktorych stwierdzano drozng re-
konstrukcje naczyniowa (wszystkie rekonstrukcje)
w okresie 12 miesigcy po zabiegu (test Manna-Whit-
neya, p = 0,015)
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Rycina 10.Poréwnanie wartosci wyrazonych w skali run-off u pa-
cjentow przyjetych w trybie pilnym z punktu widzenia
koniecznosci amputaciji i droznosci wykonanej rekonstuk-
cji do roku po zabiegu (test Manna-Whiteya, p = 0,001)
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Rycina 11. Poréwnanie wartosci wyrazonych w skali run-off
u pacjentéw przyjetych w trybie pilnym z punktu
widzenia zachowania droznosci do roku po zabiegu
(test Manna-Whiteya, p = 0,01)
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Rycina 12. Wyniki leczenia ostrego niedokrwienia konczyny u chorych z tetniakiem tetnicy podkolanowej w zaleznosci od skali
run off (ze wzgledu na ograniczona liczebno$é poszczegolnych grup chorych wg punktacji run off w analizie wynikow
uwzgledniono przedziaty punktacji: 3-6 (drozne przynajmniej jedno naczynie goleni do stopy), 7-8 oraz grupe chorych

z catkowita niedroznoscia naczyn goleni — punktacja 9

sktania jednak do krytycznej oceny powyzszych obser-
wacji i koniecznosci przeprowadzenia badania na wigk-
szej grupie pacjentéw poddanych fibrynolizie z powodu
ostrego niedokrwienia kofnczyny w przebiegu tetniaka
tetnicy podkolanowej.

Dyskusja

Tetniak tetnicy podkolanowej, nalezacy do najczest-
szych tetniakdéw tetnic obwodowych, w swoim przebie-
gu klinicznym nierzadko przez lata pozostaje choroba
asymptomatyczng. Wystepowanie niewielkiego, czesto
stabo wyczuwalnego tetnigcego oporu patologicznego
pod kolanem moze nie zwréci¢ uwagi zaréwno pacjen-
ta, jak i lekarza, a objawy zwigzane z niedokrwieniem
konczyny moga pojawié sie jako pierwsza manifestacja
choroby. W materiale analizowanym w pracy jedynie
16,5% chorych to pacjenci bez jakichkolwiek objawéw
klinicznych. Nalezy zwrdci¢ réwniez uwage na istotng

czestosé wystepowania ostrego niedokrwienia konczyn
(39%) w badanej grupie pacjentéw. Zgodnie z doniesie-
niami piS§miennictwa, bezobjawowy przebieg tetniaka
tetnicy podkolanowej nie jest rzadka sytuacja, pamietac
jednak nalezy, ze nawet u 17% chorych rocznie moga
pojawi¢ sie objawy choroby, najczesciej pod postacia
niedokrwienia konczyny [13].

W badanym materiale Kliniki Chirurgii Ogdlnej,
Chirurgii Naczyn, Angiologii i Flebologii, Srednica tetnia-
ka tetnicy podkolanowej u chorych operowanych plano-
wo (takze tych bezobjawowych) nie réznita sie istotnie
od srednicy tetniakdw u pacjentéw hospitalizowanych
z powodu ostrego niedokrwienia konczyny dolnej. W obu
grupach diagnozowano réowniez tetniaki o zréznicowanej
$rednicy: 19 do 70 mm w grupie pacjentéw leczonych pla-
nowo oraz od 14 do 70 mm w grupie pacjentéw leczonych
ze wskazan pilnych, a zgodnie z przeprowadzong analizg
wielkos¢ tetniaka nie korelowata ze wystgpieniem obja-
woéw niedokrwienia konczyny. Wytyczne Amerykanskiego

https://journals.viamedica.pl/chirurgia_polska
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Towarzystwa Chirurgii Naczyniowej (SVS, Society for
Vascular Surgery) sugeruja leczenie zabiegowe TTP juz
przy $rednicy przekraczajacej 20 mm w celu zmniejsze-
nia ryzyka powiktan niedokrwiennych tetniaka. Autorzy
tego dokumentu dopuszczajg réwniez leczenie zabiegowe
u pacjentow ze srednicg TTP mniejszg niz 20 mm w przy-
padku obecnosci w jego swietle zakrzepdw, podejrzenia
obwodowej embolizacji oraz potwierdzonej w badaniach
obrazowych istotnie uposledzonej droznosci naczyn gole-
ni. Sugerowany w tej sytuacji klinicznej wczesniejszy za-
bieg naprawczy, mimo zwigzanego z nim ryzyka, stwarza
szanse na zapobiezenie dalszym powiktaniom zakrzepo-
wo-zatorowym oraz mozliwej utracie konczyny [13, 14].

Leczenie tetniakéw tetnicy podkolanowej u chorych
z ostrym niedokrwieniem konczyn stanowi niewatpliwie
duze wyzwanie kliniczne. Zakrzepica tetnicy podkola-
nowej, zakrzepica tetnic ponizej kolana lub tez zatoro-
wos$¢ obwodowa prowadzgca do niedroznos$ci naczyn
odptywu moga w istotny sposéb wptywac na mozliwosci
skutecznej rewaskularyzacji. Z punktu widzenia klinicz-
nego wazny jest rowniez fakt, ze wystepowanie ostre-
go niedokrwienia konczyny dolnej w przebiegu tetniaka
tetnicy podkolanowej dotyczy czesto chorych bez wy-
ksztatconego krazenia obocznego, charakterystycznego
w szczegolnosci dla grupy chorych z przewlektym nie-
dokrwieniem konczyn. Powyzsza sytuacja powodowacé
moze wystepowanie nasilonych i szybko postepujacych
objawéw niedokrwienia konczyny w przypadku nagte-
go zamkniecia tetnicy podkolanowej u chorych z TTP.
Zgodnie z analizg materiatu przedstawionego w pracy,
w podgrupie chorych z tetniakiem tetnicy podkolanowej
i ostrym niedokrwieniem konczyny stopien lla wedtug
klasyfikacji ostrego niedokrwienia wystepowat u 65%
przypadkéw, a stopien llb w 5% (z pracy wykluczono
pacjentow w stopniu lll).

Nalezy pamietaé, ze do ostrego niedokrwienia konczy-
ny dolnej doj$¢ moze réowniez u pacjentow z przewlekia
niedroznoécia tetnicy podkolanowej i/lub wspétistnieja-
cymi zmianami miazdzycowymi i wcze$niejszym przebie-
giem klinicznym sugerujagcym przewlekfe niedokrwienie
konczyn. Zgodnie z doniesieniami piSmiennictwa, wy-
stepowanie zmian miazdzycowych powyzej (w obrebie
tetnicy udowej) lub ponizej (w tetnicach goleni i stopy)
tetniaka jest jednym z czynnikow ryzyka wystapienia za-
krzepicy poszerzonej tetniakowato tetnicy podkolanowe;j
[36]. Wspdtistnienie niedroznosci tetnicy udowej w grupie
pacjentéw operowanych planowo dotyczyto 33% chorych,
w grupie leczonych ze wskazan nagtych (ostre niedokrwie-
nie) niedroznos$¢ tetnicy udowej powyzej tetniaka dotyczy-
ta 41% operowanych. Istotna klinicznie obserwacja wydaje
sie rowniez fakt, ze wspotwystepowanie przewlekiego
niedokrwienia konczyny w znaczacy sposéb zwieksza szan-
se na stopniowe wytworzenie naczyn krazenia oboczne-
go, a tym samym zachowanie ukrwienia konczyny, takze
w przypadku powstania niedroznosci gtéwnych pni tetni-
czych, w tym tetnicy udowej i podkolanowej. W analizowa-
nym materiale, wéréd chorych hospitalizowanych planowo
u 67% odnotowano objawy chromania przestankowego,
a u 5% krytycznego niedokrwienia konczyn.

https://journals.viamedica.pl/chirurgia_polska

W obserwowanej populacji chorych operowanych
planowo (w tym w 72% z objawami przewlektego nie-
dokrwienia konczyn) pierwotna droznosé wykonanych
rekonstrukcji w ciggu pierwszych 12 miesiecy od zabiegu
(niezaleznie od sposobu wykonanej rewaskularyzacji)
wyniosta 89,8%. W dalszym przebiegu obserwacji za-
notowano spadek droznosci pierwotnej do 75,4% po
24 miesigcach i do 55,9% po 36 miesigcach. Droznosé
wtoérna po 12, 24 i 36 miesigcach w tej grupie wyniosta
odpowiednio 98,3%, 81,35% oraz 61%. W okresie do
3 lat w powyzszej grupie zanotowano jedynie 2 ampu-
tacje (3,3%), a 3 chorych (5%) zmarto. W grupie pacjen-
tow z ostrym niedokrwieniem konczyn w przebiegu TTP
droznosé pierwotna po roku wyniosta 84,2% i nie roznita
sie istotnie od wartosci uzyskanych w grupie leczonych
planowo. Po 24 miesigcach droznos¢ pierwotna w tej gru-
pie chorych (ostre niedokrwienie) wyniosta 55,2%, a po
36 miesigcach wyniosta jedynie 31,5%. Poziom droznosci
wtoérnej po 12, 24 i 36 miesigcach wynidst odpowiednio
88,6%, 55,2% oraz 31,5%. Odsetek amputacji w tej grupie
byt istotnie wyzszy niz u chorych operowanych planowo,
wynoszac 10,5% po roku od zabiegu oraz 23,68% po
3 latach od rekonstrukcji naczyniowej. Wszystkie ampu-
tacje w pierwszym roku obserwacji (u 4 chorych) miaty
miejsce bezposrednio po nieskutecznej rewaskularyzacji
w okresie wczesnym po zabiegu. W ciagu 3 lat obserwacji
zmarto 3 chorych (7,9%).

Uzyskane wyniki nalezy odnies¢ do innych przepro-
wadzonych analiz. Mahmood i wsp. w retrospektyw-
ny sposob ocenili 12 lat doswiadczen swojego osrod-
ka w leczeniu objawowych i bezobjawowych tetniakdw
tetnicy podkolanowej [16]. Catkowita pierwotna droz-
no$¢ wykonanych rekonstrukcji wyniosta 69%, a odsetek
uratowanych konczyn 87% (w tym az 82% u chorych
z ostrym niedokrwieniem konczyn). Autorzy powyzszej
pracy zwrdcili uwage na nizszy odsetek wtérnych drozno-
$ci rekonstrukcji naczyniowej u pacjentéw objawowych,
jak réwniez podkreslili znaczenie trombo-embolektomii
tetnic podudzia u pacjentéw wymagajacych udroznienia
naczyh obwodowych przed wykonaniem rewaskulary-
zacji tetnicy podkolanowej. Z kolei poréwnujac wyniki
77 rekonstrukcji w przypadku chorych z TTP, w tym 53%
chorych objawowych, Mazzaccaro i wsp. ocenili pier-
wotng i wtoérng droznosé po 5 latach na 59,6% i 96,5%
w przypadku zabiegéw wykonywanych z dostepu tylnego
oraz 65,1% i 79,4% w przypadku pomostu omijajgcego.
Nie stwierdzono istotnej statystycznie réznicy w zakresie
zachowanie konczyny (po 5 latach 100% dla dostepu tyl-
nego i 93,3% dla pomostu omijajacego) [17]. Publikujac
wyniki Mayo Clinic z Rochester, Huang i wsp. [18] opisali
dos$wiadczenia o$rodka z leczenia 358 tetniakéw tetnicy
podkolanowej u 289 chorych. W badanej grupie byto 40%
przypadkéw asymptomatycznych, 39% z przewlektym
niedokrwieniem konczyn i 21% (74 chorych) z ostrym
niedokrwieniem w przebiegu TTP [9]. W 68% przypadkdw
w rekonstrukcji naczyniowej wykorzystano zyte odpisz-
czelowa, w pozostatych proteze naczyniowa. Jak podaja
autorzy, najwiekszy odsetek zgondéw wczesnych (4%)
zanotowano w grupie chorych z ostrym niedokrwieniem
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konczyn; podobne obserwacje dotyczyty wystepowania
okotooperacyjnego zawafu migsnia sercowego, jak i wcze-
snych (do 30 doby) przypadkow niedroznosci. Odsetek
niedroznosci wczesnej w tej grupie pacjentéw (chorzy
z ostrym niedokrwieniem konczyny dolnej) wyniést 9%
(przy $rednio 4% niedroznosci wczesnych w catej leczonej
grupie). Wszystkie wczesne amputacje (8%) dotyczyty
pacjentéw z ostrym niedokrwieniem konczyny dolnej. Po
5 latach obserwacji drozno$¢ wtérna wykonanych rekon-
strukcji byta istotnie wyzsza u pacjentdéw po rekonstrukcji
z wykorzystaniem zyty odpiszczelowej niz u pacjentow,
u ktérych zastosowano materiaf sztuczny (PTFE): 87% vs
63%). Rownoczesnie, po 5 latach obserwacji 97% chorych
zachowato konczyne dolng — najnizszy odsetek zacho-
wanych konczyn zanotowano w grupie pacjentdw po
epizodzie ostrego niedokrwienia konczyny (85%). Istotng
obserwacjg z badania byt réwniez fakt, ze zastosowanie
przedoperacyjnej trombolizy zmniejszato odsetek ampu-
tacji u pacjentow w Il stopniu niedokrwienia.
Opublikowana w 2022 roku, oparta o przeglad pi-
$miennictwa analiza wynikéw leczenia TTP, w tym row-
niez wynikéw leczenia chirurgicznego, sugeruje ciggte
niedoskonate wyniki zaréwno leczenia chirurgicznego, jak
i wewnatrznaczyniowego. W obserwacji 12-miesigcznej
po leczeniu chirurgicznym, autorzy powyzszego prze-
gladu sugerujg droznos$¢ pierwotng na poziomie 72,6%
oraz wtérng 86,19%; po dwéch latach wartosci droznosci
wyniosty odpowiednio 48,5% oraz 59.9% [19]. Wyniki
794 zabiegoéw z powodu TTP opublikowane w ramach
raportu z rejestru POPART w 2022 (w tym wyniki 662 za-
biegéw chirurgicznych oraz 106 wewnatrznaczyniowych)
potwierdzajg nadal dalekie od idealnych wyniki odlegte
leczenia. Odsetek chorych objawowych w tym rejestrze
réznit sie istotnie pomiedzy grupami pacjentow leczonych
chirurgicznie (50,3%) i wewnatrznaczyniowo (29,2%).
Droznos$¢ wykonanych rekonstrukcji po roku i 24 miesig-
cach wyniosta odpowiednio 83,2% i 74,2% dla zabiegdéw
chirurgicznych oraz 44,7% i 29,1% dla leczenia wewnatrz-
naczyniowego [20]. Ciekawym doniesieniem jest réwniez
analiza wynikéw rejestru VASCUNET, w ramach ktérego
do bazy danych wtgczono dane z 14 krajéw i w sumie
10764 przypadkow TTP. W rejestrze znalazto sie 73,2%
przypadkow planowych rekonstrukcji TTP, a w leczeniu
zabiegowym dominowaty zabiegi chirurgiczne w przypad-
ku zaréwno leczenia planowego (79,5%), jak i zabiegow
wykonywanych ze wskazan nagtych (83,2%). W 77% przy-
padkow wykorzystywano dostep przysrodkowy, w 22,3%
tylny, a 63,8% rekonstrukcji wykonano z wykorzystaniem
zyty wtasnej. Omawiajac wyniki, autorzy tego doniesienia
zwracajg uwage na wyzszy odsetek wczesnych amputacji
w grupie chorych leczonych ze wskazan nagtych (5,0%)
w stosunku do grupy chorych operowanych planowo
(0,7%). Podobne zaleznosci dotyczyty wynikéw uzyska-
nych po roku (8,5% vs 1,0%). W przypadku zabiegéw
planowych zanotowano podobny odsetek amputacji po
roku w grupie leczonej chirurgicznie i wewnatrznaczynio-
wo przy wyzszej droznos$ci w grupie leczonej chirurgicznie
(84% vs 78,4%; p < 0,05). Wyzszy odsetek droznosci
po roku zanotowano réwniez w przypadku rekonstrukcji

materiatem autogennym (86,8%) w stosunku do rekon-
strukcji proteza (72,3%). Podobne obserwacje dotyczyty
takze rocznego ryzyka amputacji istotnie wyzszego w gru-
pie pacjentow leczonych przy pomocy implantacji protezy
naczyniowej (5,2% vs 1,8%; p < 0,001) [21].
Porownujac w tej pracy wyniki leczenia chorych ope-
rowanych planowo z leczeniem pacjentéw chorych ope-
rowanych z powodu ostrego niedokrwienia, w grupie
pacjentéw operowanych ze wskazan pilnych zanotowano
istotnie wyzszy odsetek amputacji w okresie 36-miesiecz-
nej obserwacji (23,6% vs 3,3%) w tym niemal potowa
(4 z9 amputacji) w okresie wczesnym po zabiegu. Mimo
poréwnywalnej droznosci zaréwno pierwotnej, jak i wtor-
nej w ciggu pierwszego roku po zabiegu w stosunku do
grupy leczonej w trybie planowym, w populacji pacjen-
tow operowanych z powodu ostrego niedokrwienia kon-
czyn po 3 latach obserwacji jedynie 31,5% rekonstrukcji
pozostato droznych (w stosunku do 61% rekonstrukcji
u pacjentéw bez cech ostrego niedokrwienia koriczyny).
Badacze z Wtoch poréwnali wyniki operacji plano-
wych oraz leczenia chirurgicznego ze wskazan nagtych
u chorych z tetniakiem tetnicy podkolanowej w grupie
76 chorych poddanych 108 operacjom rekonstrukcyj-
nym tetniaka tetnicy podkolanowej. W grupie znalazto
sie 70 planowych zabiegéw (17% pacjentéw asympto-
matycznych oraz 46% objawowych) oraz 38 operacji ze
wskazan nagtych. W 12 przypadkach chorych przyjetych
ze wskazan nagtych, z powodu braku widocznych w arte-
riografii naczyn podudzia zastosowano leczenie trombo-
lityczne [22]. Drozno$¢ pierwotna po roku i pieciu latach
wyniosta odpowiednio 98% i 79% w grupie leczonej
planowo oraz 89% i 71% wsréd pacjentow leczonych
ze wskazan nagtych. Istotnie réznito sie tez zachowanie
konczyny dolnej po 5 latach obserwacji (94% chorych
w grupie leczonych planowo i 81% w grupie ostrego
niedokrwienia). W wieloosrodkowym badaniu wtoskim
opartym na grupie chorych z ostrym niedokrwieniem
konczyny dolnej w przebiegu zakrzepicy tetniaka tetnicy
podkolanowej podanych rewaskularyzacji i dwuletniej
obserwacji odsetek zachowanych konczyn wynioést 81,5%
[23]. Zblizone wyniki opisujg w przegladzie systemowym
Kropman i wsp., opisujac drozno$¢ wtdrng wykonanych
rekonstrukcji w ostrym niedokrwieniu konczyn z powodu
TTP na poziomie 80%, a odsetek zachowanych konczyn
na 74% [24]. Aktualne wyniki chirurgicznego leczenia
ostrego niedokrwienia w przebiegu TTP opisat Jungi
i wsp. [25]. W grupie 51 pacjentéw 39% konczyn byto
w stopniu niedokrwienia lla, 39% w llb, a 22% w stopniu
Ill. U 92% chorych wykonano pomost omijajacy z zyty wia-
snej, a oceniajac przedoperacyjnie stan naczyn goleni az
u 57% chorych obserwowano tylko jedng drozng tetnice
goleni prowadzacg krew do naczyn stopy. W okresie do
30 doby u 4 chorych (16%) wykonano amputacje kon-
czyny dolnej, a w okresie dalszych 4 lat obserwacji zaden
inny chory nie wymagat amputacji. Droznos¢ pierwotna
i wtérna po roku wyniosta 95%, po 4 latach odpowied-
nio 82% i 87%. Autorzy podkreslajg, ze mimo wyjsciowo
obecnych zmian obturacyjnych w naczyniach goleni uda-
to sie im uzyska¢ wysoki odsetek droznosci w obserwacji
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odlegtej. Analizujac wyniki leczenia ostrego niedokrwienia
konczyn u chorych z tetniakiem tetnicy podkolanowej
Ravn i wsp. ocenili wyniki leczenia 235 chorych z po-
wiktaniami niedokrwiennymi wtgczonych do Swedish
National Registry w latach 1987-2002. Przedoperacyjne
leczenie trombolityczne przeprowadzono w 100 przy-
padkach (z nastepowg rewaskularyzacjg chirurgiczna),
w 32 zastosowano $rédoperacyjne leczenie tromboli-
tyczne poprzedzajgce bezposrednio leczenie rekonstruk-
cyjne. Autorzy doniesienia wskazujg na istotne roznice
pomiedzy obiema grupami — pacjentow, u ktérych za-
stosowano przedoperacyjng trombolize, cechowat bar-
dziej zaawansowany wiek, jak réwniez gorsze warunki
odptywu do naczyn goleni i stopy, ktére u duzej czesci
chorych ulegty poprawie po leczeniu trombolitycznym.
W grupie chorych, u ktérych stopien niedokrwienia nie
pozwalat na odroczenie rewaskularyzacji i przeprowadzo-
no srédoperacyjne leczenie trombolityczne zanotowano
wyzszy odsetek amputacji (27%) w stosunku do chorych,
u ktérych istniata mozliwosci przedoperacyjnej terapii
trombolitycznej. W catej badanej grupie chorych z ostrym
niedokrwieniem w Swedvasc Registry ryzyko amputacji
w ciggu pierwszego roku wyniosto 13,4%, ujmujac w tym
chorych poddanych pierwotnej amputacji konczyny. Jako
czynniki ryzyka amputacji zidentyfikowano: wiek > 70 lat,
wykorzystanie w rekonstrukcji protezy naczyniowej, nie-
droznos$¢ naczyn odptywu i brak przedoperacyjnego le-
czenia trombolitycznego [26].

Zakrzepica tetnicy podkolanowej, a w szczegolnosci
wspdtistniejgca czesto z zakrzepicg obwodowa obejmuja-
€ naczynia ponizej kolana, sktania do rozwazenia stoso-
wania w tej grupie pacjentéw leczenia trombolitycznego
w celu udroznienia obwodowego tozyska naczyniowego
[27]. Mimo teoretycznego uzasadnienia dla tego rodzaju
postepowania, nie w kazdym przypadku jest ono mozliwe
do zastosowania, co dotyczy zaréwno chorych z poten-
cjalnymi przeciwwskazaniami, jak réwniez pacjentow,
u ktérych zaawansowanie i stopien nasilenia niedokrwie-
nia uniemozliwiajg przeprowadzenie tego rodzaju tera-
pii. Watpliwosci budza rowniez nadal wyniki tego rodza-
ju leczenia. Wedtug szeregu autoréw przedoperacyjne
leczenia trombolityczne poprawia wyniki leczenia [28].
Analizujgc wyniki leczenia ostrego niedokrwienia kofczyn
w przebiegu zakrzepicy TTP Kropman i wsp. dokonali
przegladu systemowego pismiennictwa, identyfikujac
25 badan oraz 895 przypadkow [24]. Smiertelno$é zZwigza-
na z leczeniem powyzszego powiktania w analizowanym
materiale wyniosta 3,2%, a czesto$¢ amputacji 14,1%.
Istotng obserwacjg byt fakt, ze zastosowanie leczenia
trombolitycznego przed leczeniem chirurgicznym u cho-
rych z zakrzepica tetnicza w przebiegu TTP nie wptywato
w istotny sposdb na zmniejszenie ryzyka amputacji w po-
réwnaniu do rekonstrukcji naczyniowej niepoprzedzane;j
fibrynoliza. Srednia droznosé pierwotna wykonanych
rekonstrukcji po roku, 3 i 5 latach wyniosta odpowied-
nio 79%, 77% i 74% u pacjentéw, u ktérych stosowano
wyjsciowo trombolize, a nastepnie leczenie chirurgiczne.
W grupie, w ktérej wykonano jedynie rewaskularyza-
cje chirurgiczng opartg o $rodoperacyjng trombektomie
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zamknietych naczyn z nastepowa rekonstukcja, droznosé
pierwotna rdéznita sie od wynikéw uzyskanych w grupie
z fibrynoliza (na korzy$¢ terapii fibrynolitycznej) jedy-
nie po roku (71%; p = 0,026), nie obserwowano rdznic
w tym zakresie po 3 (54%; p = 0,16) i 5 latach (45%;
p = 0,2). Mimo korzystniejszych wynikéw dotyczacych
droznosci w okresie pierwszych 12 miesiecy nie odno-
towano jednak réwniez wptywu trombolizy na poprawe
wynikéw w zakresie uratowania konczyny. W materiale
analizowanym w naszej pracy leczeniu trombolitycznemu
poddano jedynie 5 z 38 chorych z ostrym niedokrwie-
niem — w dwéch przypadkach rozpoznawano | stopien
niedokrwienia, w trzech stopien niedokrwienia zakwali-
fikowano jako lla. U zadnego z powyzszych chorych nie
zaistniata w obserwacji odlegtej koniecznos¢ przeprowa-
dzenia amputacji. W okresie obserwacji 36-miesiecznej
droznos$¢ wykonanych rekonstrukcji pozostata jednak
na poziomie obserwowanej w grupie chorych z ostrym
niedokrwieniem konczyn, u ktérych nie prowadzono le-
czenia trombolitycznego.

Celem leczenia trombolitycznego nie jest, zwykle mato
mozliwe, udroznienie catego $wiatta wykrzepionego tet-
niaka, ale przede wszystkim udroznienie wykrzepionego
tozyska naczyniowego obwodowo od TTP. Uzyskanie od-
ptywu do naczyn goleni poprzez leczenie trombolityczne
lub tez mechaniczne udroznienie naczyn (trombektomia)
umozliwia dalsze leczenie rewaskularyzacyjne [26, 29].
O mozliwosci zastosowania powyzszego sposobu le-
czenia decyduje nie tylko wspomniany powyzej stopien
niedokrwienia i czas dostepny na wykonanie tego rodzaju
procedury, ale rowniez ocena ryzyka zwigzanego z zabie-
giem. Zgodnie z wynikami rejestru Grip i wsp. zastosowa-
nie leczenia trombolitycznego w przypadku chorychz TTP
zwigzane byto z koniecznoscig stosowaniem wyzszych
catkowitych dawek lekdw trombolitycznych, zwiekszo-
nym odsetkiem powiktan krwotocznych wymagajacych
przetoczen, wyzszym odsetkiem fascjotomii oraz wieksza
czestoscig amputacji niz zabieg trombolizy u chorych
z ostrym niedokrwieniem konczyn na innym tle [30].

Mimo korzystnych wynikéw szeregu prac, ogranicze-
nia zwigzane ze skutecznoscig, jak rowniez mozliwoscia
stosowania przedoperacyjnego leczenia trombolityczne-
go, sktaniajg do poszukiwania innych algorytméw poste-
powania, w tym srédoperacyjnego zastosowania terapii
fibrynolitycznej. Powyzsze postepowanie ma na celu za-
réowno uzyskanie najbardziej optymalnych warunkéw od-
ptywu krwi (trombolizy obwodowej zakrzepicy tetniczej),
jak réwniez maksymalne skrocenie czasu od rozpoznania
ostrego niedokrwienia konczyny do skutecznej rewasku-
laryzaciji. Tego rodzaju podej$cie moze mie¢ w szczegol-
nos$ci znaczenie u chorych z najbardziej zaawansowany-
mi postaciami niedokrwienia, gdzie czas na ewentualne
leczenie fibrynolityczne pozostaje bardzo ograniczony.
Gabrielli i wsp. w grupie 86 chorych z ostrym niedokrwie-
niem konczyn w przebiegu TTP w stopniu niedokrwienia
IB i IIA porownali wyniki przedoperacyjnej trombolizy
z nastepowym leczeniem chirurgicznym w poréwnaniu
do leczenia chirurgicznego ze srodoperacyjnym lecze-
niem trombolitycznym [31]. Wedtug autoréw powyzszej
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pracy, leczenie chirurgiczne uzupetnione srédoperacyj-
nym leczeniem trombolitycznym w istotny sposoéb zwiek-
szato szanse na uratowanie konczyny. Ryzyko amputacji
w ciagu pierwszych 30 dni oszacowano na 18% w grupie
leczonej z wykorzystaniem $rédoperacyjnej fibrynolizy
oraz na 29% u pacjentéw, u ktérych stosowano przed-
operacyjny wlew fibrynolityku (p < 0,001). Réwnoczeénie
w grupie leczonej srodoperacyjna terapig fibrynolityczna
obserwowano wyzszg, cho¢ nieistotng statystycznie droz-
nos¢ pierwotng (61,7% vs 43,6%; p = 0,06) po dwdéch
latach. Korzysci z zastosowania $rodoperacyjnej trom-
bolizy potwierdzili rowniez inni autorzy, w szczegdlnosci
u chorych z bardziej zaawansowanymi postaciami nie-
dokrwienia, w przypadku ktérych brak jest zwykle dostep-
nego czasu na przeprowadzenie standardowej trombolizy
przez cewnik [32]. Zgodnie z wytycznymi Europejskiego
Towarzystwa Chirurgii Naczyniowej (ESVS) z 2020 roku,
dotyczacymi leczenia ostrego niedokrwienia konczyn
w przebiegu zakrzepicy tetniaka tetnicy podkolanowej,
sugerowanym postepowaniem w tej grupie chorych
(z klasg zalecen IlA) jest wykorzystanie leczenie trombo-
litycznego w celu poprawy odptywu do naczyn obwo-
du konczyny w oparciu o przed-, jak i $srodoperacyjne
loko-regionalne leczenie fibrynolityczne [33]. Wytyczne
amerykanskich chirurgéw naczyniowych (SVS, Society
for Vascular Surgery) z 2022 roku, dedykowane lecze-
niu ostrego niedokrwienia w przebiegu TTP, sugeruja
w pierwszym etapie ocene stopnia niedokrwienia, a na-
stepnie w przypadku niedokrwienia w stopniu l i lla i nie-
drozno$ci tetnic podudzia i stopy leczenie fibrynolityczne
lub tez udroznienie farmakomechaniczne w celu poprawy
warunkéw odptywu do naczyn obwodowych. W przy-
padku bardziej zaawansowanych stopni niedokrwienia
sugerowane postepowanie zaktada wykonanie $rédo-
peracyjnej tromboembolektomii lub tez wykorzystanie
metod farmakomechanicznego udroznienia naczyn w celu
poprawy stanu fozyska naczyn obwodowych [34].
Poszukujac czynnikow warunkujacych sukces re-
konstrukcji naczyniowej u chorych z TTP nalezy zwrécié
uwage na warunki odptywu krwi do naczyn goleni i sto-
py. Zgodnie z doniesieniami dotyczacymi rekonstrukcji
zaréwno chirurgicznych, jak i wewnatrznaczyniowych
u pacjentow z przewlektym niedokrwieniem konczyn,
odptyw krwi do naczyn umiejscowionych obwodowo od
miejsca rekonstrukcji naczyniowej jest jednym z czynni-
kow decydujacych o powodzeniu i wynikach zaréwno
wczesnych, jak i odlegtych [35-37]. Liczba i jako$¢ droz-
nych naczyn obwodowych (np. tetnic goleni w odcinku
od kolana do stopy), zachowanie ich ciggtosci, droznos¢
tuku tetniczego stopy czy tez obecnos¢ krazenia obocz-
nego to potencjalne sktadowe decydujgce o warunkach
odptywu ponizej wykonanej rekonstrukcji naczyniowej.
W dostepnej literaturze znalezé mozemy rézne sposoby
oceny warunkéw odptywu (run off), oparte najczesciej
0 ocene anatomiczng droznos$ci naczyn obwodowych
wykonang z uzyciem arteriografii lub innego badania
obrazowego. Mimo ze liczba droznych naczyn obwo-
dowych (tetnic goleni) wydaje sie by¢ potwierdzonym
w wielu publikacjach elementem wptywajacym na wyniki

rekonstrukcji naczyniowych, réznorodnos¢ spotykanych
patologii w zakresie obecnos$ci zwezen, czesciowej lub
catkowitej niedroznosci sktania do poszukiwania bardziej
zunifikowanych i wiarygodnych standardéw oceny wa-
runkéw odptywu [38]. Pulli i wsp., w pracy oceniajgcej
wplyw réznych zmiennych na powodzenie chirurgicznej
rewaskularyzacji u chorych z TTP, wsréd istotnych sta-
tystycznie czynnikow wymieniajg obecnos¢ dwéch lub
trzech naczyn goleni, jak rowniez brak wczesniejszych
objawéw klinicznych [39]. Biancari i wsp., wykorzystujac
skale run off w ocenie warunkéw odptywu i rokowania
u chorych kwalifikowanych do pomostowania od tetni-
cy udowej do tetnic podudzia z powodu niedokrwienia
konczyn, zwrocili uwage na znaczenie zachowania droz-
nos$ci co najmniej jednego naczynia zachowujacego cig-
gtos$¢ w przebiegu do naczyn stopy, co w istotny sposéb
pozytywnie wptywato na szanse zachowania konczyny
w obserwacji odlegtej w przypadku rekonstrukcji z wy-
korzystaniem zyty wtasnej, jak réwniez na wynik wczesny
tych zabiegéw [40]. Analiza wynikow powyzszej pracy
sugeruje takze znaczenie oceny droznosci tetnic stopy
w przypadku planowania rekonstrukcji do naczyn goleni.
Zachowanie droznosci tetnic stopy w korzystny sposéb
wplywato na droznosé pierwotng rekonstrukcji oraz za-
chowanie konczyny.

W przypadku 59 chorych operowanych w trybie pla-
nowym droznos$¢ jednej tetnicy goleni (bez istotnych
zwezen lub odcinkowego przerwania ciggtosci) rozpo-
znano przed zabiegiem u 11 chorych, u 19 pacjentow
stwierdzono dwie drozne tetnice goleni, a u 20 wszyst-
kie trzy. Droznos¢ pierwotna po 3 latach byfa najnizsza
w przypadku przedoperacyjnej droznosci jedynie jednego
naczynia goleni, wynoszac w podgrupach wyrdznionych
ze wzgledu na droznos¢ jednej, dwoch lub trzech tetnic
goleni odpowiednio 18%, 84% i 55%. W grupie 38 cho-
rych z ostrym niedokrwieniem, u 6 pacjentéw stwierdzono
jedno drozne naczynie na goleni (bez istotnych zwezen
i zzachowana ciggtoscig), dwie drozne tetnice wystepo-
waty u 12 chorych, a trzy w 7 przypadkach. Pierwotna
droznosé po 3 latach obserwaciji nie korelowata jednak
z liczbg droznych naczyn na goleni i wyniosta odpowied-
nio 16%, 66% oraz 14%.

W opisywanej pracy, w celu obiektywizacji wptywu
parametru, jakim jest drozno$¢ naczyn obwodowych,
zastosowano ocene stopnia droznosci tetnic goleni
w oparciu o punktowa skale run off zaproponowang
przez Rutheforda i wsp., obejmujgca nie tylko ocene
droznosci lub jej braku w obrebie tetnic, ale rowniez
ocene zmian stenotycznych lub tez czesciowej niedroz-
nosci naczyn [41]. Punktowa skala run off Rutheforda
wykorzystana zostata z powodzeniem w szeregu prac
odnoszacych sie do chorych z niedokrwieniem konczyn,
sugerujac istotny wptyw zmian obturacyjnych w naczy-
niach ponizej wykonanej rekonstrukcji naczyniowej na
jej powodzenie. Powyzsze obserwacje dotyczg zarow-
no rekonstrukcji chirurgicznych, jak i zabiegéw angio-
plastyki w obrebie konczyn dolnych wykonywanych
z powodu ich niedokrwienia [42-45]. Schwierz i wsp.,
analizujac wyniki pomostowania ponizej pachwiny,
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udokumentowali duzego stopnia korelacje pomiedzy
uzyskang w oparciu o ocene angiograficzng punktacje
w skali run off a ocenianym w badaniu dopplerowskim
przeptywem w wykonanych pomostach [46]. W tym
miejscu nalezy jednak zauwazy¢, ze nie wszystkie do-
niesienia potwierdzajg jednoznacznie wiarygodnosé
punktowej oceny droznosci naczyn goleni i stopy jako
wiarygodnego wykfadnika warunkéw odptywu, a liczba
i jako$¢ badan odnoszacych sie do wykorzystania skali
run off Rutheforda u chorych z TTP pozostaje ograni-
czona [47-50]. Analizujac wyniki tych badan zwrécié
nalezy uwage przede wszystkim na fakt, ze liczba cho-
rych, u ktérych stwierdzano zaawansowane zmiany ob-
turacyjne (wysoka punktacja w skali run off) byta w nich
ograniczona. Biancari i wsp., oceniajac trafno$é¢ oceny
w skali run off w zakresie przewidywania sukcesu he-
modynamicznego zabiegu rekonstrukcyjnego, wczesnej
droznosci pomostu naczyniowego oraz droznosci catko-
witej u chorych z przewlektym niedokrwieniem konczyn
udowodnili, ze mimo korzystnych wtasciwosci predyk-
cyjnych dotyczacych hemodynamicznego powodzenia
zabiegu rewaskularyzacji ponizej pachwiny, ma ona jed-
nak bardzo ograniczong skuteczno$¢ w przewidywaniu
wczesnej droznosci rekonstrukcji oraz w przewidywaniu
droznosci w obserwacji odlegtej [47]. Normahani i wsp.
sugerujg brak zwigzku punktacji w skali run off z droz-
noscig pierwotng po roku u pacjentow poddanych po-
mostowaniu omijajgcemu w odcinku ponizej pachwiny
u chorych z miazdzyca tetnic obwodowych [51]. Zgodnie
zwynikami przedstawionymi w pracy, zastosowanie skali
run off (w szczegélnos$ci zawezonej jedynie do oceny
naczyn goleni) u chorych poddawanych rekonstrukcji
chirurgicznej z powodu objawowego i bezobjawowego
TTP wydaje si¢ mie¢ ograniczone znaczenie w przewi-
dywaniu wynikéw zaréwno wczesnych, jak i odlegtych
u chorych z objawowym i bezobjawowym TTP leczonym
chirurgicznie. Punktacja droznosci naczyn goleni zgodnie
z zasadami przyjetymi dla oceny w badaniu wedfug skali
run off (zakres oceny 0-9 punktéw) u chorych operowa-
nych planowo zawierata sie w zakresie 1-8 (mediana
5), a w przypadku pacjentéw z ostrym niedokrwieniem
w zakresie 3-9 z mediang 6 (u 4 chorych zanotowano
maksymalng punktacje — 9, zwigzang z niedroznoscia
wszystkich trzech naczyn goleni). Analizujac znaczenie
punktacji w skali run off w zakresie oceny tetnic goleni
obwodowo od TTP i jej wptywu na uzyskane wyniki
przedstawione w pracy, w grupie pacjentéw opero-
wanych planowo nie stwierdzono wptywu powyzszej
punktacji na drozno$¢ zaréwno pierwotng, jak i wtérna
w okresie wczesnym, po roku oraz po dwdch latach po
zabiegu. W kolejnym roku obserwacji (36 miesiecy od
zabiegu) wykazano istotng statystycznie wyzszg punk-
tacje w skali run off w grupie chorych z niedroznoscia
wykonanej rekonstrukcji. Nie miafo to jednak wptywu
na ryzyko amputacji zarowno w okresie wczesnym, jak
i okresie obserwacji odlegtej. W przypadku pacjentow
operowanych z powodu ostrego niedokrwienia konczyn
w przebiegu TTP, zwigzek pomiedzy punktacjg w skali
run off a efektem leczenia obserwowano w zakresie
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wynikéw wczesnych oraz wynikdw uzyskanych w ciagu
pierwszego roku po zabiegu. U pacjentéw z wczesng
zakrzepicg wykonanej rekonstrukcji naczyniowej oraz
koniecznoscig wczesnej amputacji zanotowano istotnie
wyzsze wartosci punktacji w skali run off. Podobne ob-
serwacje dotyczyty droznosci wykonanych rekonstrukcji
naczyniowych po roku. W dalszym okresie obserwacji
nie odnotowano wptywu punktacji w skali run off na
droznos$é¢ oraz ryzyko amputacji konczyny u chorych
po epizodzie ostrego niedokrwienia konczyny dolnej.
Wyniki powyzszej analizy wskazujg na zréznicowane
znaczenie rokownicze oceny w skali run off u chorych
z ostrym niedokrwieniem konczyn w przebiegu TTP
oraz u objawowych i bezobjawowych chorych z TTP bez
cech ostrego niedokrwienia. Nagte zamkniecie zdrowych
dotychczas naczyn, obecnosé¢ lub brak krazenia obocz-
nego oraz stan i drozno$¢é naczyn stopy to niewatpliwie
istotne czynniki, ktére nalezatoby uwzgledni¢ w dalszych
analizach i badaniach dotyczacych walidacji skali run
off w przewidywaniu powodzenia i wynikéw odlegtych
rewaskularyzacji w populacji chorych z TTP.

Stan naczyn obwodowych ma znaczenie w przypadku
chorych operowanych planowo, ale réwniez u chorych
operowanych ze wskazan pilnych. Dane ze szwedzkie-
go rejestru zabiegdw naczyniowych sugeruja, ze mimo
wykonanej trombolizy lub tez chirurgicznej trombektomii
wystapienie ostrego niedokrwienia na tle zakrzepicy ob-
wodowej lub obwodowej zatorowosci, droznos$¢ naczyn
obwodowych w tej grupie pozostaje nadal czesto upo-
sledzona, co sugeruje potencjalnie wyzsze ryzyko wcze-
snych niedroznosci oraz wczesnych amputacji. Dotyczy
to w szczegdlnosci zabiegdw z wykorzystaniem protez na-
czyniowych w odcinku ponizej kolana oraz stentgraftéw
obwodowych [52]. Istotne sugestie wynikaja z pracy
Lowella i wsp. analizujgcej przebieg kliniczny chorych
z tetniakiem tetnicy podkolanowej poddanych obserwacji
odlegtej bez leczenia zabiegowego. W okresie obserwa-
cji 6,7 lat u 17,9% poczatkowo bezobjawowych chorych
pojawity sie objawy kliniczne wynikajgce z obecnosci nie-
dokrwienia konczyny. Wéréd zidentyfikowanych czynni-
koéw majgcych potencjalnym wptyw na zmiane przebiegu
klinicznego w trakcie obserwacji z asymptomatycznego
na symptomatyczny, autorzy pracy podajg srednice tet-
niaka > 20 mm, obecno$¢ zakrzepdw w $wietle tetniaka,
jak réwniez staby odptyw do naczyn goleni. Formutujac
whioski, autorzy tej pracy sugeruja wczes$niejsze leczenie
chorych z TTP w trybie planowym, przed wystgpieniem
powikfan niedokrwiennych, w szczego6lnosci ostrego
niedokrwienia konczyny [13].

W chwili obecnej, w kwalifikacji do zabiegu i ocenie
przedoperacyjnej warunkéw odptywu niezwykle rzad-
ko wykonywana jest tradycyjna dotetnicza arteriografia,
a ocena przedzabiegowa polega gtéwnie na ocenie wyni-
koéw badan obrazowych w tym Angio-CT i Angio-MR [53].

Poszukujgc potencjalnych czynnikéw majacych wptyw
na wyniki rekonstrukcji naczyniowej w badanej grupie
chorych z TTP, w materiale pracy zwrécono uwage na
znaczenie szeregu innych istotnych parametréw. W okre-
sie 36-miesiecznej obserwacji nie stwierdzono roznicy
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w zakresie uzyskanych wynikéw w zaleznosci od wyko-
rzystywanego dostepu operacyjnego oraz wykonanego
zabiegu (pomost omijajgcy vs wstawka naczyniowa).
Metaanaliza 7 badan, do ktérych wtaczono 338 chorych
poddanych leczeniu operacyjnemu z dostepu tylnego
oraz 1089 chorych, u ktérych wykonano pomost omijaja-
cy z dostepu przysrodkowego, wskazuje na brak réznicy
w zakresie wynikow wczesnych tego rodzaju zabiegow
w zakresie droznosci pierwotnej, wykazujgc jednak prze-
wage dostepu tylnego w zakresie wczesnej droznosci
wtdrnej [54]. W obserwaciji odlegtej autorzy wspomnianej
metaanalizy wykazali rownoczes$nie przewage dostepu
tylnego w aspekcie pierwotneji wtérnej droznosci rekon-
strukg;ji, jak réwniez koniecznosci reoperacji. W analizie
wynikéw odlegtych, mimo ze zaobserwowano trend do-
tyczacy mniejszego ryzyka amputacji u pacjentéw opero-
wanych z dostepu tylnego, réznica ta nie byfa istotna sta-
tystycznie. Biorgc pod uwage fakt, ze wiekszo$¢é chorych
wiaczonych do analizowanych badan ujetych w tej me-
taanalizie leczona byta w trybie planowym, bezposrednia
ekstrapolacja powyzszych obserwacji na grupe chorych
z ostrym niedokrwieniem konczyny dolnej obcigzona
moze by¢ istotnymi btedami. Pamieta¢ nalezy réwniez
o uwarunkowaniach anatomicznych, w tym dfugosci i lo-
kalizacji tetniaka, umozliwiajacych lub uniemozliwiajgcych
wykonanie rekonstrukcji z dostepu tylnego.
Niewatpliwe znaczenie wéréd czynnikow wptywa-
jacych na uzyskane wyniki w analizowanej populacji
97 chorych z TTP miat materiat, z ktérego wykonane
zostaty rekonstrukcje, a zastosowanie materiatu autogen-
nego w istotny sposéb wptywato na poprawe wynikow
leczenia. Wiekszo$¢é dostepnych w literaturze doniesien
potwierdza zalety materiatu autogennego w rekonstruk-
cjach naczyniowych w przypadku chorych z TTP. Ze
wzgledu na ograniczong dostepnos$¢ zyty wtasnej lub
tez uwarunkowania anatomiczne, wykorzystanie protezy
naczyniowej pozostaje niejednokrotnie istotng alterna-
tywa dla tego rodzaju rekonstrukcji. W materiale przed-
stawionym w pracy proteze naczyniowg zastosowano
w 64 przypadkach (65,9%), a zyte wiasng u 33 chorych
(34,1%), czesciej u pacjentéw z przewlektym niedokrwie-
niem (81,3% vs 68,4 %). Analiza statystyczna wskazuje
na wykorzystanie zyty wiasnej jako na materiat z wyboru
u chorych z tetniakiem tetnicy podkolanowej — wyniki
zabiegow z zastosowaniem protezy byty istotnie gorsze
niz w grupie chorych z rekonstrukcjg materiatem au-
togennym. Poréwnujgc uzyskane wyniki rekonstrukcji
wykonanych przy pomocy protezy z niektérymi innymi
doniesieniami, zwraca uwage relatywnie niski odsetek
zachowanej droznosci w okresie obserwacji odlegtej
w przypadku rekonstrukcji protezg naczyniowa obejmu-
jacej odcinek ponizej kolana. Zespdt badaczy pod kie-
rownictwem Roberto Chiesy przedstawit wyniki leczenia
104 TTP u 82 chorych poddanych leczeniu chirurgicz-
nemu z wykorzystaniem protezy naczyniowej (w tym
72 przypadkéw objawowych tetniaka). Zabiegi w 65%
przypadkoéw wykonano z dostepu tylnego, a w 34% z do-
stepu przysrodkowego. Droznos¢ pierwotna wykona-
nych rekonstrukcji po 3 latach obserwacji wyniosta 78%,

wtorna az 88% [55]. Chang i Veith w pracy odnoszacej sie
do grupy 1065 chorych z TTP zastosowali w 80% materiat
autogenny, a w 20% przypadkoéw proteze naczyniowa,
wskazujac na porownywalne wyniki w zakresie droznosci
pierwotnej wykonanych rekonstrukcji po dwoch latach.
Autorzy ci zwracajg jednak uwage na korzystniejsze wy-
niki w przypadku wykorzystania zyty wtasnej u chorych,
u ktérych konieczne jest wykonanie zespolenia dystalne-
go ponizej stawu kolanowego [56].

Kopp i wsp., analizujgc materiat dotyczacy chorych
poddanych réznym rodzajom rekonstrukcji TTP, przy
wykorzystaniu zaréwno materiatu autogennego, jakii pro-
tez naczyniowych, po 5 latach obserwacji zanotowali
78% przypadkéw droznosci pierwotnej i 86% wtdrnej.
Réwnoczes$nie autorzy powyzszej pracy zwracajg uwage
na fakt, ze najlepsze wyniki uzyskano stosujac interpozy-
cje wstawki z zyty wtasnej lub tez pomostu omijajacego
z zyty odpiszczelowej [57].

Wsrod innych czynnikéw analizowanych w pracy,
mogacych w istotny sposéb wptywaé na sukces leczenia
TTP, wymieni¢ nalezy stopien niedokrwienia konczyny.
Zgodnie z przeprowadzong analizg, w podgrupie chorych
operowanych planowo nie stwierdzono wptywu wyste-
powania objawéw przewlektego niedokrwienia konczyn
oraz stopnia jego nasilenia u chorych z TTP na wynik
zarowno wczesny, jak i zachowanie droznosci rekonstruk-
cji po roku i dwéch latach obserwacji. Wystepowanie
chromania przestankowego przed zabiegiem w pordéw-
naniu do grupy chorych, u ktérych nie stwierdzano ob-
jawow niedokrwienia w okresie przedoperacyjnym nie
wpltywato na ryzyko zaréwno wczesnej niedroznosci, jak
i wyniki po 2 latach. W dalszej obserwacji zanotowano
wyzszy odsetek niedroznosci rekonstrukcji naczyniowych
u chorych z wyjsciowo bardziej nasilonymi objawami
przewlektego niedokrwienia i krétszym dystansem chro-
mania — Fontaine 1IB. U chorych z ostrym niedokrwie-
niem konczyny dolnej w przebiegu TTP nie stwierdzono
jednoznacznej istotnosci statystycznej (p = 0,077) za-
leznosci pomiedzy stopniem niedokrwienia a wczesng
amputacjg konczyny (z pracy wykluczono chorych w lli
stopniu ostrego niedokrwienia wymagajacych amputacji
konczyny dolnej). Z drugiej strony u chorych, u ktérych po
roku obserwowano niedrozno$¢ wykonanej rekonstruk-
cji naczyniowej, stwierdzano wyjsciowo wyzszy stopien
niedokrwienia konczyny.

Analizujgc inne czynniki kojarzone z wptywem na po-
wodzenie rekonstrukcji naczyniowej u chorych z prze-
wlektym niedokrwieniem konczyn, w badanej popula-
cji pacjentéw z TTP nie udowodniono wptywu palenia
papieroséw oraz cukrzycy na wyniki leczenia w okresie
36-miesiecznej obserwacji. Powyzsze obserwacje zwig-
zane moga by¢ zaréwno z ograniczonym do jedynie 3 lat
okresem follow up, jak réwniez odmiennoscig zmian na-
czyniowych spotykanych u chorych z TTP. Obecnos$é
wspofistniejgcych obturacyjnych zmian miazdzycowych
powodujacych lub nasilajgcych objawy niedokrwienia
konczyn dotyczyta jedynie czesci badanej populacji.
O braku wptywu cukrzycy na wyniki leczenia tetniaka
tetnicy podkolanowej donosza rowniez Pulli i wsp. [22].
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Istotng z punktu widzenia klinicznego obserwacja jest
brak wptywu niedroznosci tetnicy podkolanowej na wyniki
leczenia TTP u chorych operowanych planowo, w tym
chorych z wspdtistniejacym przewlektym niedokrwieniem
konczyn, jak réwniez wptyw tego parametru na wyniki le-
czenia u chorych z ostrym niedokrwieniem konczyn. W tej
ostatniej grupie rozpoznanie niedroznosci tetnicy pod-
kolanowej zwigzane byto z wyzszym ryzykiem wczesnej
niedroznosci rekonstrukcji naczyniowej, a takze nizszym
ryzykiem niedroznosci wykonanej rewaskularyzacji po
roku (w dalszej obserwacji parametr ten nie miat wpty-
wu na droznosé). Powyzsze spostrzezenia wynikaé¢ mogg
miedzy innymi z obecnosci przewlektego niedokrwienia
konczyn oraz potencjalnego krazenia obocznego u cho-
rych operowanych planowo. Analizujac wptyw wieku
chorych na uzyskiwane wyniki i drozno$é¢ wykonanych
rekonstrukcji nie stwierdzono wptywu wieku pacjenta
na drozno$¢ rekonstrukcji i zachowanie konczyny w gru-
pie pacjentéw z ostrym niedokrwieniem konczyn. Wiek
wptywat jednak na odlegte wyniki droznosci wykonanych
rekonstrukcji w grupie pacjentow bez cech ostrego nie-
dokrwienia kohczyn — w trzecim roku obserwacji po
planowym zabiegu TTP bardziej zaawansowany wiek
pacjenta zwigzany byt z wiekszym ryzykiem wystapienia
niedroznosci wykonanej rekonstrukcji naczyniowej. Na
droznos$¢ w trzecim roku obserwacji w grupie pacjentéw
leczonych planowo miata wptyw réwniez obecnos¢ tetna
na tetnicach stopy przed zabiegiem — podobne;j zalez-
nos$ci nie obserwowano analizujgc wyniki wczesne oraz
wyniki po roku i dwéch latach, jak rowniez nie odnoto-
wano w populacji chorych leczonych z powodu ostrego
niedokrwienia konczyny dolne;j.

Poszukujac istotnych czynnikow wptywajgcych na
powodzenie rekonstrukcji naczyniowej u chorychz TTP,
zwroci¢ nalezy uwage na wyniki leczenia TTP uzyskane
w oparciu o baze szwedzkiego rejestru zabiegédw na-
czyniowych obejmujaca wyniki leczenia 717 tetniakdw
tetnicy podkolanowej u 571 chorych [58]. Jako czynniki
ryzyka amputacji zidentyfikowano: objawowy charak-
ter TTP, zabieg ze wskazan nagtych (w tym ostre nie-
dokrwienie lub pekniecie), wiek powyzej 70 roku zycia,
wykorzystanie materiatu sztucznego (protezy), niedroz-
no$¢ naczyn obwodowych i brak leczenia trombolitycz-
nego (w przypadkach ostrego niedokrwienia konczy-
ny). Martelli i wsp., analizujgc wyniki leczenia 42 przy-
padkow tetniaka tetnicy podkolanowej, w tym w 26%
zwigzanych z wystepowaniem ostrego niedokrwienia
konczyny dolnej (u wszystkich chorych wykonano po-
most omijajagcy udowo-podkolanowy dystalny), jako
czynniki ryzyka wptywajace na drozno$¢ wykonanych
rekonstrukcji zidentyfikowali palenie papieroséw oraz
niedroznos$¢ naczyn podudzia [59]. W badaniu Troisi
i wsp. u 84 chorych wykonano 92 planowe rekonstrukcje
naczyniowe z powodu TTP — u wszystkich pacjentow
wykonano podwigzanie tetniaka tetnicy podkolanowej
i pomost omijajacy z zyty odpiszczelowej sposobem in
situ. Droznos$¢ pierwotna po 5 latach wyniosta 76,3%,
droznos¢ wtorna 89%, a odsetek uratowanych konczyn
96,6%. W analizie wieloczynnikowej udokumentowano
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wpltyw na zachowanie droznosci wykonanej rekonstruk-
cji srednicy TTP > 30 mm oraz zmiany obturacyjne w ob-
rebie naczyn goleni [60]. Pulli i wsp., analizujgc czynniki
ryzyka wplywajace na powodzenie leczenia chirurgicz-
nego oraz wewnatrznaczyniowego TTP (178 zabiegow
chirurgicznych oraz 134 rekonstrukcje wewnatrznaczy-
niowe), jako czynniki ryzyka wptywajace na pierwotnag
drozno$¢ wykonanych rekonstrukcji zidentyfikowali wy-
stgpienie ciezkich postaci ostrego niedokrwienia kon-
czyn, obecnos$é objawowego TTP oraz niskg droznosé
naczyn odptywu ponizej tetniaka. Wsréd czynnikéw nie
wplywajgcych na droznoéé autorzy ci zidentyfikowali
cukrzyce, pteé pacjenta, czy tez leczenie trombolityczne.
Najlepsze wyniki w 4-letniej obserwacji w powyzszym
badaniu uzyskano u pacjentéw, u ktérych wykonano
pomost z zyty wtasnej [23].

Whioski

Wystepowanie tetniaka tetnicy podkolanowej wigza¢
sie moze nie tylko ze zréznicowang symptomatologia, ale
rowniez z koniecznos$cig uwzglednienia w algorytmie le-
czenia szeregu czynnikow potencjalnie wptywajacych na
powodzenie rekonstrukcji naczyniowej, zaréwno u cho-
rych leczonych w trybie planowym, jak i pacjentow przy-
jetych z powiktaniami niedokrwiennymi. W przypadku
rekonstrukcji wykonywanych w przypadku ostrego nie-
dokrwienia konczyny, zapewnienie odpowiedniej droz-
nosci naczyn goleni i stopy, jak rowniez wykorzystanie
optymalnego, opartego o materiat autogenny sposobu
rekonstrukcji powinno stanowi¢ integralne sktadowe
postepowania terapeutycznego, a wyjsciowy stopien
ostrego niedokrwienia konczyny nie tylko uzasadniaé
moze decyzje o amputacji konczyny, ale réwniez wpty-
wa na uzyskiwane odlegte wyniki leczenia. U chorych
operowanych w trybie planowym znaczenie skali run
off w ocenie naczyn odptywu, jak réwniez znaczenie
stopnia niedokrwienia konczyny oraz niedroznos$¢ tetni-
cy podkolanowej w przewidywaniu wynikéw wczesnych
rewaskularyzacji pozostaje ograniczone, a niezaleznie od
wykorzystywanego sposobu rekonstrukcji naczyniowej,
warunkowanego rozlegfosciag i umiejscowieniem tetniaka
tetnicy podkolanowej, wykorzystanie materiatu auto-
gennego umozliwia uzyskanie najbardziej optymalnych
wynikéw leczenia.
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