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Abstract

Skuteczno$¢ angioplastyki (PTA) i implantacji stentéw w leczeniu niedroznosci tetnicy udowej powierz-
chownej (TUP) istotnie ogranicza zjawisko restenozy. Aby zmniejszy¢ ryzyko restenozy, powszechnie sto-
suje sie leki przeciwptytkowe oraz podejmuje proby wykorzystania nowych technologii endowaskular-
nych: brachyterapii $rédnaczyniowej, krioterapii, stentéw biodegracyjnych, stentéw uwalniajacych sub-
stancje antymitotyczne oraz stent-graftow obwodowych. Duza rozbiezno$é wynikéw endowaskularnego
leczenia niedroznosci tetnicy udowej powierzchownej powoduje trudnosci w opracowaniu nowych stan-
dardéw postepowania w takich przypadkach. Ciagle brakuje dostatecznej liczby randomizowanych badan
przeprowadzonych z udziatem duzej liczby chorych.

Standardem leczenia krotkich zwezen pozostaje angioplastyka. W wypadku niepowodzenia PTA oraz przy
dtuzszych zwezeniach i niedroznosciach (typ B i C wg TASC) koniecznym uzupetnieniem angioplastyki
jest implantacja stentéw nitinolowych lub stent-graftéw obwodowych. Postep technologiczny umozliwia
korzystanie z nowych technik (laser, aterektom), ktére utatwiajg rekanalizacje dfugich odcinkéw tetnic.
Jednak ciggle przesto udowo-podkolanowe z wykorzystaniem zyty wiasnej chorego pozostaje leczeniem
z wyboru w przypadku dfugich okluzji tetnicy udowej powierzchownej (typ D wg TASC) oraz przy niepo-
wodzeniu procedur endowaskularnych.

Stowa kluczowe: tetnica udowa powierzchowna, angioplastyka, stent, restenoza

The efficacy of angioplasty (PTA) and stent implantation in the treatment of superficial femoral artery
(SFA) occlusion is significantly limited by the phenomenon of restenosis. To decrease the risk of resteno-
sis, antiplatelet drugs are widely used and attempts have been made to use new endovascular technolo-
gy, such as: endovascular brachytherapy, cryotherapy, biodegradating stents, antimitotic substance elut-
ing stents and peripheral stent-grafts. The high divergence in the results of SFA occlusion endovascular
treatment causes difficulties in the improvement of new standards of management with SFA occlusion.
There is still an insufficient number of large randomized trials on large groups of patients.

Angioplasty still remains the standard treatment of short stenoses. In cases of PTA failure and in long
stenoses or occlusions (type B and C according to TASC), the implantation of nitinol stents or peripheral
stent-grafts is neccessary to complete the angioplasty. Technological advances enable one to use new
techniques (laser, aterectomy), which facilitate long arterial segment recanalization. However, a femoro-
-popliteal bypass using the patient’s own vein still remains the therapy of choice in cases of long SFA
occlusions (type D according to TASC) or the failure of endovascular procedures.

Key words: superficial femoral artery, angioplasty, stent, restenosis
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Poczatki chirurgii endowaskularnej siegaja 1964 roku,
kiedy Dotter i Judkins po raz pierwszy wykonali przez-
skorng angioplastyke u 82-letniej chorej z zaawansowana
miazdzycaq tetnic konczyn dolnych i owrzodzeniem pod-
udzia [1]. Zabieg polegat na wprowadzaniu wspotosiowo
cewnikéw o coraz wiekszej srednicy do $wiatfa tetnicy
udowej. Po zabiegu dolegliwosci bdlowe ustgpity
a owrzodzenie sie zagoito. W kolejnych latach ta metoda
leczenia podlegata licznym modyfikacjom, polegajacym
na zastosowaniu teflonowych cewnikéw temperowa-
nych. Przetomem w rozwoju $réodnaczyniowej terapii byt
1974 rok, kiedy Griintzing wprowadzit dwukanatowy cew-
nik balonowy do przezskérnej angioplastyki [2]. Obecnie
cewniki balonowe Grlintzinga sa powszechnie stosowane
w angioplastyce tetnic (PTA, percutaneous transluminal
angioplasty). Milowym krokiem byfo wprowadzenie sten-
téw, ktére utrwalaty efekt angioplastyki. W 1985 roku Julio
Palmaz jako pierwszy zastosowat stenty u ludzi [3]. Stent
to swoiste metalowe rusztowanie, ktére podtrzymuje
droznos¢ zrekanalizowanego naczynia. Skuteczno$é¢ an-
gioplastyki i stentéw ogranicza zjawisko restenozy. Aby
zmniejszy¢ ryzyko restenozy, powszechnie stosuje sie leki
przeciwptytkowe oraz podejmuje proby wykorzystania
nowych technologii endowaskularnych: brachyterapii
srodnaczyniowej, krioterapii, stentéw biodegracyjnych,
stentdw pokrywanych substancjami antymitotycznymi
i stent-graftow obwodowych [4-7].

W 2000 roku opublikowano dokument TransAtlantic
Inter-Society Consensus (TASC), opracowany przez
przedstawicieli 16 towarzystw naukowych skupiajgcych
specjalistéw zajmujacych sie leczeniem schorzen naczy-
niowych [8]. Przedstawione tam rekomendacje oparto na
dostepnych wowczas publikacjach i doswiadczeniu wta-
snym autoréw dokumentu. Przedstawione standardy
obejmujg rowniez endowaskularne leczenie niedroznos-
ci tetnic odcinka udowo-podkolanowego. Punktem wyj-
$cia do rozwazan o postepowaniu w przypadku niedroz-
nosci tetnicy udowej powierzchowne;j jest 4-punktowa
morfologiczna klasyfikacja zmian miazdzycowych w tet-
nicy udowej (tab. I).

Wedtug standardéw zaproponowanych w TASC do
leczenia endowaskularnego sa kwalifikowani chorzy ze
zmianami typu A w tetnicy. Natomiast w przypadku zmian
typu B oraz C w tetnicy moze byé¢ podjete leczenie $rod-
naczyniowe, jednak konieczne jest duze doswiadczenie
w wykonywaniu zabiegow przezskérnych. Nadal braku-
je randomizowanych duzych badan potwierdzajacych
wyzszo$¢ leczenia endowaskularnego niedroznosci typu
Bi C. Zdecydowanie przeciwwskazane wedfug TASC jest
leczenie wewnagtrznaczyniowe w zmianach typu D;
w przypadku tak rozlegtych niedroznosci leczeniem z wy-
boru jest rekonstrukcja chirurgiczna.

Od czasu opublikowania w 2000 roku rekomendacji
TASC postep technologii sSrédnaczyniowej oraz zdobyte
doswiadczenie pozwalajg coraz czesciej kwalifikowaé do
leczenia endowaskularnego nie tylko zmiany typu A, ale
réwniez typu B i C, co znalazio potwierdzenie podczas
Sympozjum CharingCross w Londynie w 2005 roku. Po-
jawiaja sie nawet gtosy sugerujace, ze juz wkrétce w nie-

Endovascular surgery has its origins in 1964, when,
for the first time, Dotter and Judkins performed a percu-
taneous angioplasty on an 82-year old patient with high-
grade atherosclerosis of the lower extremities of the ar-
tery and a lower limb ulcer [1]. The procedure consisted
of the coaxial introduction of catheters with enlarging
diameters into the lumen of the femoral artery. After the
operation, the symptoms subsided and the ulcer healed.
During the next few years, this method of treatment was
the subject of numerous modifications, which consisted of
the use of tempered teflon catheters. The breakthrough in
endovascular therapy development was in 1974, when
Grintzing introduced a double-lumen baloon catheter to
a percutaneous angioplasty [2]. Currently, Griintzing's baloon
catheters are commonly used in artery angioplasty (PTA).
Another milestone was the introduction of stents that pre-
serve the angioplasty’s effects. In 1985 Julio Palmaz was
the first person to use stents in human beings [3]. A stent is
a particular kind of metal scaffolding that supports the pa-
tency of recanalized vessel. The efficacy of the angioplasty
and stents is limited by the phenomenon of restenosis. To
decrease the risk of restenosis, antiplatelet drugs are
widely used and the attempts have been made to use new
endovascular technology, such as: endovascular brachy-
therapy, cryotherapy, biodegradating stents, antimitotic
substance eluting stents and peripheral stent-grafts [4-7].

Tabela I. Klasyfikacja morfologiczna zmian w tetnicach udowej
i podkolanowej wedtug TASC [8]

Table I. Morphological stratification of femoropopliteal lesions
— TASC recommendation [8]

Typ A
Type A

1. Pojedyncze zwezenie tetnicy udowej powierzchownej o diugosci < 3 cm
Single stenosis < 3 cm of the superficial femoral artery

TypB
Type B

2. Pojedyncze zwezenia o diugosci 3—10 cm nieobejmujace dystalnego odcinka tetnicy
podkolanowej
Single stenosis 3—10 cm in length, not involving the distal popliteal artery

3. Mocno uwapnione zwezenia o diugosci < 3 cm
Haevily calcified stenoses up to 3 cm in length

4. Liczne zmiany (zwezenia lub niedroznosci) kazde < 3 cm
Multiple lesions, each less than 3 cm (stenoses or occlusions)

5. Pojedyncze lub mnogie zmiany przy braku ciggfosci tetnic ponizej kolana (PTA w celu
poprawienia naptywu przed operacja wszczepienia pomostow do tetnic na obwodzie)
Single or multiple lesions in the absencje of continuous tibial runoff to improve inflow
for distal surgical bypass

TypC
Type C

6. Pojedyncze zwezenia lub niedroznodci o diugosci > 5 cm
Single stenosis or occlusion longer than 5 cm

7. Liczne zwezenia lub niedroznosci kazde o diugo$ci 3—5 cm z nasilonymi zwapnieniami
lub bez nich
Multiple stenoses or occlusions, each 35 cm, with or without haevy calcification

TypD
Type D

8. Catkowita niedrozno$¢ tetnicy udowej wspélnej i powierzchownej albo catkowita
niedrozno$¢ tetnicy podkolanowej i proksymalnego odcinka tréjpodziatu
Complete common femoral artery or superficial femoral artery occlusions or complete
popliteal and proximal trifurcation occlusions
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droznosci typu B i C standardem postepowania bedzie
leczenie wewnatrznaczyniowe [6].

Najbardziej rozpowszechniong technikg $réodnaczy-
niowe;j terapii jest PTA. Angioplastyka przezskérna jest
skuteczna, gdy: restenoza pierwotna nie przekracza 20%,
nie obserwuje sie zjawiska elastic recoil, nie doszto do
rozwarstwienia zaburzajgcego przeptyw krwi, a gradient
ci$nienia srodnaczyniowego w przej$ciu przez zwezenie
wynosi ponizej 10-15 mm Hg.

Wynik leczenia niedroznosci i zwezen tetnicy udowe;j
powierzchownej (TUP) jest uzalezniony przede wszystkim
od charakteru zmiany w tetnicy (zwezenie, okluzja), jej dtu-
gosci i warunkéw odptywu do tetnic podudzia. Krotkie
zwezenie z dobrym odptywem na podudzie gwarantuja
wysoki odsetek droznosci nawet w odlegtych obserwa-
cjach. Po 3 latach w tej grupie chorych odsetek droznosci
po angioplastyce siega 75%. Jednak gdy warunki odpty-
wu na tetnice podudzia sg znacznie upos$ledzone przy roz-
legtych zmianach w tetnicy udowej powierzchownej
— wyniki tylko PTA sa znacznie gorsze — po 3 latach
droznosé utrzymuje sie tylko w 20-30% przypadkow.

Zblizone rezultaty angioplastyki tetnicy udowej powierz-
chownej zaprezentowali Jdmsén i wsp. w 2002 roku [9].
W ocenianej przez badaczy grupie obejmujacej 173 cho-
rych wykonano PTA w 218 konczynach o s$redniej dtu-
gosci leczonego odcinka 5,2 cm. W obserwacjach odle-
gtych wtdérna droznosé po roku odnotowano w 63%, po
5 latach w 41%, a po 10 w 22% przypadkow.

W 1987 roku Bolia i wsp. zaproponowali modyfikacje
klasycznej angioplastyki, ktdra zostata nazwana subinty-
malng angioplastyka [10]. Subintymalna angioplastyka
polega na wprowadzeniu hydrofilnego prowadnika w war-
stwe $ciany tetnicy tuz pod srodbtonek, a nastepnie prze-
prowadzeniu zagietego w petle prowadnika w przestrzeni
podsrédbtonkowej przez caty niedrozny odcinek tetnicy.
Po wyprowadzeniu prowadnika do dystalnego $wiatta
tetnicy wykonuje sie angioplastyke dfugim cewnikiem
balonowym, zabieg na ogot nie wymaga uzupetnienia
stentem. Ta interesujgca technika znalazta zastosowanie
przede wszystkim w leczenia rozlegtych niedroznosci.
Jednak jej skutecznosé budzi wiele kontrowersii.

London i wsp. zanalizowali 200 przypadkéw niedroz-
nosci w odcinku udowo-podkolanowym, w ktérych za-
stosowano subintymalng angioplastyke [11]. Zrekanali-
zowano 81% przypadkow, gdy niedroznosé byta krotsza
niz 10 cm; 83%, gdy wynosita 11-20 cm i 68% w dtugiej
okluzji powyzej 20 cm. Tylko w 1% przypadkéw obser-
wowano powikfania wymagajace interwencji chirurgicz-
nej. Drozno$¢ zrekanalizowanych tetnic wynosita po
12 i 36 miesigcach odpowiednio 58% i 48%.

Krytycznie do tej techniki odnoszg sie Yilmaz i wsp.,
prezentujgc odmienne doswiadczenia [12]. Po 12 mie-
sigcach obserwaciji pierwotna droznos$¢ byta zachowana
tylko w 22% przypadkoéw subintymalnej angioplastyki
tetnicy udowej powierzchownej. Przyznajg oni wpraw-
dzie, ze jest to prosta i bezpieczna technika charaktery-
zujaca sie wysoka skutecznoscig rekanalizacji dtugich nie-
droznych odcinkéw TUP, jednak odlegle wyniki sg nieza-
dowalajace. Yilmaz i wsp. postulujg, by po subintymalnej

In the year 2000 a document known as the Trans-
Atlantic Inter-Society Consensus (TASC), worked out by
the representatives of 16 scientific societies which brings
specialists in vascular disease management together, was
published [8]. The recommendations presented in it were
based on the available publications and the clinical
experience of the document’s authors. The proposed
standards also included endovascular therapy of
femoropopliteal segment occlusion. The starting point
of the considerations regarding SFA occlusion manage-
ment is a 4-point morphological classification of femoral
artery atherosclerotic changes (Table I).

In accordance with the standards proposed by the
TASC, patients with type A arterial changes are qualified
to undergo endovascular therapy. While in type B or C
endovascular treatment might be undertaken, a large
amount of experience in performing the percutaneous
procedures is essential. There are still no large random-
ized trials confirming the superiority of endovascular
therapy in type B and C occlusions. Unquestionably con-
traindicated, according to TASC, is endovascular treat-
ment in type D changes; in such extensive occlusion
surgical reconstruction is the treatment of choice.

Since the publication of the TASC recommendations
in 2000, the advances in endovascular technology and
the experience which has been acquired more frequen-
tly allows one to qualify not only type A, but also type B
and C changes in endovascular therapy, which was re-
cently confirmed at the Charing Cross Symposium in
London 2005. Even opinions suggesting that soon en-
dovascular treatment will be the standard management
in type B and C have emerged [6].

The most widespread endovascular therapy technique
is percutaneous angioplasty (PTA). PTA s efficacious when
primary restenosis does not exceed 20%, the elastic re-
coil phenomenon is not observed, no dissection disturb-
ing the blood flow arises and the endovascular pressure
gradient in the passage through the stenosis is < 10-15
mm Hg. The results of SFA occlusion and stenosis treat-
ment are dependent mainly on the character of the artery
changes (stenosis, occlusion), its length and conditions
of outflow to the lower limb arteries. Short stenoses with
a good outflow to the lower limb guarantee high patency
rates even in the long-term follow-up. After 3 years, the
patency rate after angioplasty in this group reached 75%.
Yet, when the conditions of the outflow to the calf arteries
are considerably impaired, with extensive changes in the
SFA — PTA alone results are significantly worse — after
3 years patency is maintained in 20-30% of cases only.

Similar SFA angioplasty results were reported by
Jamsén et al. in 2002 [9]. In a group of 173 patients evalu-
ated by the researchers, PTA was performed at the
treated segment mean length of 5.2 cm in 218 extremi-
ties. In the long-term follow-up secondary patency was
noted in 63% of cases after 1 year, in 41% after 5 years
and in 22% after 10 years.

In 1987 Bolia proposed the now-standard angioplasty
modification, which was called the subintimal angioplasty
[10]. Subintimal angioplasty consists of the introduction
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angioplastyce wtaczy¢ do leczenia acenokumarol, ktéry
moze poprawié¢ wyniki odlegte tej metody leczenia.
Wspéiczesnie coraz czesciej po angioplastyce implan-
tuje sie stenty. Powszechnie przyjetymi wskazaniami do
implantacji stentdw jest nieskuteczna angioplastyka prze-
jawiajgca sie: odwarstwieniem blaszki miazdzycowej
zamykajgcej $wiatfo naczynia lub istotnie utrudniajgcej
przeptyw krwi; nawracajgcym zwezeniem zwigzanym ze
sprezystosciag Sciany tetnicy (e/astic recoil); gradientem
ci$nienia powyzej 10-15 mm Hg. Wskazaniami do im-
plantacji stentéw sg takze restenoza po wczesniej wyko-
nanej angioplastyce i przewlektfa okluzja (ryc. 1-4). Coraz

of a hydrophilic guide wire into the subendothelial layer
of the artery wall and subsequently the passage of a loop-
flexed guide wire in the subintimal space through the
whole occluded segment of the artery. After bringing the
guide wire out through the distal artery lumen, an
angioplasty using a long baloon catheter is performed.
Usually the procedure does not require a stent comple-
ment. This interesting technique has found application
mainly in the treatment of extensive occlusions although
its efficacy is quite controversial.

London et al. analyzed 200 cases of femoropopliteal
segment occlusions, in which a subintimal angioplasty

Rycina 1. Niedroznosé tetnicy udowej powierzchownej typu B
Figure 1. Occlusion SFA type B

Rycina 2. Po PTA i implantacji stentu
Figure 2. After PTA and stent implantation

Rycina 3. Niedroznos¢ tetnicy udowej powierzchownej typu C
Figure 3. Occlusion SFA type C

Rycina 4. Po PTA i implantacji stentu
Figure 4. After PTA and stent implantation
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czesciej podejmuje sie decyzje o pierwotnym wszczepie-
niu stentu w przekonaniu, ze ten sposob postepowania
daje lepsze wyniki odlegte. To stanowisko jest uzasad-
nione licznymi doniesieniami zwtaszcza w przypadkach
rozlegtej lub wielopoziomowej niedroznosci [6, 8, 13-15].

Obecnie jest dostepnych kilka rodzajow stentow (tab. l1):
— stenty stalowe montowane na cewniku balonowym

(Palmaz, Genesis, Express, Saxx, Neptun);

— stenty samorozprezalne stalowe (Wallstent);
— stenty samorozpezalne nitinolowe (Smart, Zilver,

Luminexx, Dynalink);

— stenty spiralne (Intracoil, a-Spire);

— stenty samorozprezalne nitinolowe pokryte rapamy-
cyng i paksitaksolem;

— stent-grafy obwodowe (Wallgraft, Viabahn, Hemobahn).

Stenty montowane na balonie byty pierwszymi wpro-
wadzonymi do leczenia niedroznosci TUP. Do miejsca
zwezenia dostarczane sg na cewniku balonowym i roz-
prezane za jego pomoca. Charakteryzuja sie precyzja im-
plantacji, duzg sitg radialng, w minimalnym stopniu pod-
legajg skracaniu, a jednoczesnie sg bardzo odporne na
zgniatanie.

W badaniach Cejny i wsp., oceniajgcych stenty Palmaz
implantowane do tetnicy udowej powierzchownej wyka-
zano, ze te stenty nie poprawity istotnie wynikéw odlegtych
angioplastyki [16]. Analizie w tej pracy poddano leczenie
tylko krétkich zwezen lub niedroznosci ponizej 5 cm.

Tabela Il. Samorozprezalne stenty dostepne w Polsce
Table ll. Self-expanding stents available for sale in Poland

was performed [11]. 81% of cases was recanalized if the
occlusion was shorter than 10 cm, 83% if it was 11-20
c¢m, and 68% of long occlusion > 20 cm. Complications
requiring surgical intervention were observed only in 1%
of cases. The recanalized arteries’ patency after 12 and
36 months was 58% and 48% respectively.

Yilmaz et al. are critical of this technique and present
a different experience [12]. After a 12-month follow-up,
primary patency was maintained only in 22% of SFA sub-
intimal angioplasty cases. Though the researchers ad-
mit that it is a simple and safe technique with a high effi-
cacy in long-segment SFA occlusion recanalization, the
long-term results are unsatisfactory. Yilmaz proposes
including acenocoumarol in the treatment after a subin-
timal angioplasty, which may improve the long-term re-
sults of this treatment method.

These days, more and more often, the stents are placed
after the angioplasty. A unsuccessful angioplasty is mani-
fested by: the detachment of the atherosclerotic lamina
occluding the vessels’ lumen or hindering the blood flow,
a recurrent stenosis related to the elasticity of the artery
wall (elastic recoil), and a pressure gradient of > 10-
—-15 mm Hg which is a commonly accepted indication for
stent placement. Restenosis after a previously performed
angioplasty and chronic occlusion are also indications for
stent implantation (Fig. 1-4). More frequently, the decision
of primary stent introduction is taken with the belief that

Producent Nazwa stentu | Materiat Srednica koszulki $rednica kanatu | Srednica stentu [mm] Diugo$¢ stentu [mm] Dtugo$¢ systemu
wprowadzajacej $rodkowego dostawczego [cm]
Company Name of device | Material Introducer size (F) | Endhole [inch] Stent diameter [mm] Stent length [mm] Delivery system
length [cm]
Abbott Xceed Nitinol 6F 0,035" 56,7810 20, 30, 40, 60, 80, 100, 120 80, 120
Balton Jaguar Nitinol 7F 0,035" 4,6,7,8,9,10 20, 30, 40, 50, 60, 70 80, 135
Bard Luminexx Nitinol 6F 0,035" 6,7,8910,12 20, 30, 40, 50, 60, 80, 100, 120 80, 135
Biotronik Astron Nitinol 6F 0,035" 7,8,9,10 30, 40, 60, 80 70,120
Boston Scientific | Wallstent Elgiloy 6F 0,035" 56,7,8910 18, 20, 3, 24, 34, 35, 36, 75,135
38, 39, 40, 42, 45, 46, 47,
49, 52, 55, 59, 60, 61, 66, 67, 69, 80, 90, 94
Boston Scientific | Sentinol Nitinol 6F 0,035" 56,789, 10 20, 40, 60, 80 75,135
Braun VascuFlex SE Nitiol 6F 0,035" 6.7,8,9,10 20, 40, 60, 80, 100 80,120
Cook Zilver Nitinol 6F 0,035" 6,7,8910,12,14 20, 30, 40, 60, 80, 100 80, 125
Cordis Smart Control Nitinol 6F 0,035" 6.7,8,9,10 20, 30, 40, 60, 80, 100 80, 120
Cordis Long Smart Nitinol 7F 0,035" 6,7,8 120 80, 120
Cordis Smart Control Nitinol 7F 0,035" 12,14 30, 40, 60, 80 80, 120
Guidant Dynalink Nitinol 6F, 0,035" 5,6,7,89,10, 28, 38, 56, 80, 100, 80, 120
7F 12,14 38, 56, 80 55, 80, 120
Invatec Maris Nitinol 6F 0,035" 6,7,8,910,12 30, 40, 60, 80, 100, 120 80, 120
OptiMed Visual Nitinol 5F, 6F, 7F 0,035" 4-12 10-150 120
Medtronic Aurora Nitinol 6F,7F 0,035" 6,7.8,9,10 20, 40, 60, 80 75,120
Vascular Architects | aSpire Nitinol 7F 0,018" 6,7.8,9 25,50, 100, 150 50,100
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Po roku pierwotna droznos$¢ leczonego segmentu w wy-
padku tylko PTA wyniosta 72%, a po implantacji stentu
Palmaz 77%, natomiast po dwéch latach odpowiednio
65% i 65%.

Wobec niekorzystnych wynikéw przerwano implan-
towanie w odcinku udowo-podkolanowym stentéw mon-
towanych na balonie. Wydaje sie, ze jednym z decyduja-
cych czynnikéw niepowodzenia byta duza sztywnos$é
tego typu stentéw, niekorzystna w podlegajacej znacz-
nej ruchomosci tetnicy udowej powierzchowne;j.

Obecnie stentami z wyboru w leczeniu niedroznosci
tetnicy udowej powierzchownej sg nitinolowe stenty sa-
morozprezalne wytworzone ze stopu metali (nitinol)
o termicznej pamieci ksztattu, przybierajg one zaprogra-
mowany rozmiar srednicy w temperaturze ludzkiego cia-
ta. Charakteryzujg sie stosunkowo duzg sita radialng,
tatwo dostosowujg sie do naturalnego przebiegu tetnic,
natomiast ich mankamentem jest tendencja do znaczne-
go skracania sie podczas uwalniania.

Muradin i wsp. w metaanalizie zaprezentowali 3-let-
nie obserwacje po PTA i implantacji stentéw samoroz-
prezalnych do tetnicy udowej powierzchownej [17]. Po
3 latach droznos$¢ rekanalizowanej tetnicy byta utrzyma-
na w 66% przypadkow i byta ona niezalezna od charak-
teru zmiany w tetnicy (stenoza, okluzja). Natomiast w tym
samym czasie po PTA drozno$¢ byta uzalezniona od ro-
dzaju patologii. | tak w zwezeniu objawowym droznos¢
byta zachowana w 52% przypadkéw; w okluzji objawo-
wej — w 48%; przy zwezeniu i krytycznym niedokrwie-
niu konczyny po 3 latach droznych byto 43% tetnic; przy
catkowitej niedroznosci i krytycznym niedokrwieniu kon-
czyny pozostato droznych tylko 30% tetnic.

Istotnym mankamentem stentéw nitinolowych, na
ktéry zwrocono uwage w publikacjach, jest ryzyko pek-
nigcia stentéw, zwtaszcza dfugich (10-12 cm). Niektérzy
autorzy twierdzg, ze problem dotyczy okoto 15-25%
wszczepionych stentéw do tetnicy udowej powierzchow-
nej. Zalezy on prawdopodobnie od czasu, ktory uptynat
od implantacji, ale takze od budowy stentu, jego dfugo-
$ci oraz segmentu tetnicy udowej powierzchownej,
w ktérym sie znajduje [18, 19]. Pekniecie stentu moze pro-
wadzi¢ do perforacji naczynia, powstania tetniaka rzeko-
mego oraz zakrzepicy w stencie. Wyniki leczenia niedroz-
nosci tetnicy udowej powierzchownej przy uzyciu stentéw
wigzg sie ze specyficzng lokalizacjg tej tetnicy i jej duzg ru-
chomoscig zwigzang z funkcjg konczyny. Nalezy jednocze-
$nie zwrdci¢ uwage na znajdujace sie na odcinku udowym
potezne miesnie zdolne wyzwalaé¢ duze sity [20, 21]. Ten
ukfad sit dziafajgcych na tetnice udowa powierzchowng
podczas poruszania sie jest bardzo zréznicowany. Sa to sity
Sciskajace, rozciagajace, zaginajgce czy wreszcie skrecaja-
ce naczynie i znajdujgcy sie w nim stent. Wtasnie dziatanie
wspomnianych sit jest w gtdwnej mierze odpowiedzialne
za pekanie wszczepionych do TUP stentéw.

Nowy typ stentéw wprowadzonych do leczenia to tak
zwane stenty spiralne (Intracoil, aSpire). Konstrukcja tych
stentow pozwala zachowaé krazenie oboczne. Wstepne
obserwacje po wszczepieniu stentu aSpire do tetnicy
udowej powierzchownej sugerujg mniejsza czestosc re-

this type of treatment gives better long-term results. This
view seems to be justified by many reports, especially in
cases of extensive or multisegmental occlusion [6, 8, 13-15].

Currently there are a few stent types (Table Il):

— metallic stents installed on a baloon catheter (Palmaz,

Genesis, Express, Saxx, Neptun);

— self-expanding metallic stents (Wallstent);
— nitinol self-expanding stents (Smart, Zilver, Luminexx,

Dynalink);

— spiral stents (Intracoil, a-Spire);

— nitinol self-expanding stents coated with rapamycin
and paxitaxol;

— peripheral stent-grafts (Wallgraft, Viabahn, Hemobahn).

Stents installed on a baloon were the first introduced
ones in SFA occlusion treatment. They are delivered to
the place of the stenosis on a baloon catheter and ex-
panded with its help. They are characterized by implan-
tation precision, a large radial force, minimal shortening
and at the same time are very resistant to squashing.

Cejna’s et al. trial, evaluating Palmaz stents placed
into the SFA, showed that these stents had not signifi-
cantly improved the angioplasty’s long-term results [16].
In this study, the treatment of only short stenoses or oc-
clusions < 5 cm was analyzed. After 1 year primary pa-
tency of the treated segment in cases of PTA alone was
72% and in cases of Palmaz stent implantation 77%, and
after 2 years the corresponding figures were 65% and
65% respectively.

In the presence of unfavourable results, the implan-
tation of the stents placed on a baloon in the femoro-
popliteal segment was abandoned. It appears, that one
of the crucial factors in its failure was the high rigidity of
this stent type which is disadvantageous in the very
mobile SFA.

Currently, stents of choice in SFA treatment are niti-
nol self-expanding stents: made of a metallic alloy (niti-
nol) with a thermal shape memory; they take a pro-
grammed diameter size in the temperature of the human
body. They are characterized by a relatively large radial
force, the easiness of adjustment to the natural artery
route. However their drawback is a tendency to consi-
derably shorten during release.

In the metaanalysis, Muradin et a/. presented a 3-year
observation after PTA and self-expanding stent implan-
tations into the SFA [17]. After 3 years the patency of
recanalized artery was maintained in 66% of cases and
was independent from the character of the changes in
the artery (stenosis, occlusion). And at the same time,
the patency after PTA was dependent on the pathology
type. In symptomatic stenosis, the patency was main-
tained in 52% of cases; in symptomatic occlusion in 48%;
in stenosis and critical limb ischaemia after 3 years 43%
of arteries were patent and in total occlusion and critical
limb ischaemia only 30% of arteries remained patent.

A significant disadvantage of using nitinol stents,
notice of which was taken in the subsequent publica-
tions, is the risk of an especially long (10-12 cm) rupture
of the stent,. Some authors claim that the problem con-
cerns about 15-25% of the stents placed in the SFA. Pro-
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stenoz w poréwnaniu z leczeniem tradycyjnymi stenta-
mi samorozprezalnymi. Mankamentem stentu aSpire jest
stosunkowo duzy profil (8F) systemu wprowadzajgce-
go [22]. Stent aSpire jest réwniez wykorzystywany w pro-
cedurze hybrydowej w potgczeniu z endarterektomig tet-
nicy udowej powierzchownej wykonang z matego cigcia
w pachwinie. Implantacja stentu aSpire ma poprawiaé
wyniki odlegte zabiegu [23].

Jahnke i wsp. uzywajac spiralnego nitinolowego sten-
tu (IntraCoil) do leczenia ciasnych zwezen lub krétkiej
(< 3 cm) niedroznosci tetnicy udowe;j, uzyskali po 12 mie-
sigcach pierwotng droznosé na poziomie 86,2%, nato-
miast wtérng droznos$¢ az w 100% [24]. Brak jednak po-
twierdzenia tak doskonatych wynikéw w innych nieza-
leznych badaniach.

Dalszg poprawe wynikow wigze sie z zastosowaniem
obwodowych stent-graftow [14, 25-27]. Stent-grafty ob-
wodowe, czyli stenty pokryte protezg naczyniowa, wy-
korzystuje sie w leczeniu rozlegtych zwezen oraz niedroz-
nosci. W niektérych pozycjach pi$miennictwa prezento-
wane sg dane o lepszych wynikach w leczeniu rozlegtych
niedroznosci tetnicy udowej powierzchownej przy uzy-
ciu stent-graftow obwodowych w poréwnaniu z grupg
leczong tradycyjnymi stentami samorozprezalnymi.

Ahmadi i wsp. oceniali skuteczno$é stent-graftow
z pokryciem dakronowym w niedroznosci tetnicy udowej
powierzchownej [25]. Zwracajg oni uwage na istnienie
duzego ryzyka wczesnej zakrzepicy wystepujacej u 7%
chorych w ciggu 24 godzin po implantacji stent-graftu.
W odlegtych obserwacjach po 12, 36 i 72 miesigcach pier-
wotna droznos$¢ wynosita odpowiednio: 23%, 17% i 17%,
natomiast wtérna drozno$¢ odpowiednio: 60%, 34% i 34%.

Lepsze sg wyniki implantacji stent-graftow pokrytych
politetrafluoroetylenem (PTFE). Lammer i wsp. podaja,
ze w grupie chorych ze zmianami miazdzycowymi w tet-
nicy udowej powierzchownej po roku pierwotng droz-
nos$¢ uzyskano w 79% przypadkéw [26]. Wyniki badan
Wiesingera i wsp. sa jeszcze korzystniejsze dla stent-graf-
tow pokrytych PTFE. Pierwotna droznos$é po 12 miesia-
cach w tym materiale wyniostfa dla odcinka udowopod-
kolanowego 89,3% [27].

Wsréd pdznych powiktan leczenia endowaskularne-
go najwiekszym problemem jest restenoza, ktéra ogra-
nicza skutecznos¢ terapii wewnatrznaczyniowej. Reste-
noza jest pietg Achillesowg srodnaczyniowego udraznia-
nia tetnic. Spowodowana jest przede wszystkim prolife-
racjg komérek miesniowych pochodzacych ze $ciany tet-
nicy i w mniejszym stopniu przez hiperplazje komorek
$rddbfonka. Ritter i Schmitz-Rixen zwracajg uwage na
cukrzyce jako dodatkowy czynnik ograniczajgcy skutecz-
no$¢ angioplastyki i implantacji stentéw [28]. Problem
restenozy prébuje sie ograniczy¢, wykorzystujac: stenty
pokrywane substancjami antymitotycznymi, lekami
zmniejszajagcymi odpowiedz zapalna, brachyterapie $réd-
naczyniowa, krioterapie czy tez stent-grafty obwodowe.
W patogenezie restenozy po angioplastyce tetnicy pod-
stawowa role odgrywa odpowiedz zapalna $ciany tetni-
cy na barotraume bedacg efektem angioplastyki i obec-
nosci stentu. Wyniki badan Schillingera i wsp. wykazaty,

bably, it is dependent on the duration of time since the
implantation but also on the stent’s construction, its
length and the SFA segment into which the stent is placed
[18, 19]. A stent rupture might lead to the vessel’s perfo-
ration, pseudoaneurysm formation and in-stent throm-
bosis. The results of SFA occlusion treatment with stents
are related to the specific localization of this artery and
its high mobility connected with limb function. At the
same time, notice should be taken of the large muscles
located in the femoral segment and their ability to release
major forces [20, 21]. This arrangement of forces, operat-
ing in the SFA during motion, is very diverse. Mainly the
operation of the forces mentioned above is responsible
for the stents’ placement in the SFA’s rupture.

New type of stents have emerged in clinical practice,
so-called spiral stents (Intracoil, a-Spire). These stents’
construction allows one to maintain collateral circulation
and initial observations after an a-Spire stent placement
into the SFA suggest a lower restenosis rate in compari-
son with traditional treatment with self-expanding stents.
A drawback of a-Spire stents is the relatively large pro-
file (8F) of the introductory system [22]. A-Spire stents
are also used in the hybrid procedure in combination
with the SFA endarterectomy performed using a short
incision in the groin. The implantation of an a-Spire stent
is supposed to improve long-term operation results [23].

Jahnke et al., after 12 months using a spiral nitinol
stent (IntraCoil) in the treatment of high-grade stenoses
or short (< 3 cm) SFA occlusions, reached primary pa-
tency at the level of 86.2% and secondary patency as much
as 100% [24]. However, there still is no confirmation of
such excellent results in other independent studies.

Further improvement of the results is related the use of
peripheral stent-grafts [14, 25-27]. Peripheral stent-grafts,
that is stents covered with a vascular prosthesis, are used
in the treatment of extensive stenoses and occlusions.
Some reports suggest better peripheral stent-graft results
in extensive SFA occlusion treatment in comparison with
groups treated with traditional self-expanding stents.

Ahmadi et al. assessed the efficacy of dacron-coated
stent-grafts in treating SFA occlusions [25]. They reported
that a high risk of early thrombosis in 7% of patients dur-
ing 24 hours after stent-graft placement was noted. In
the long-term follow-up after 12, 36 and 72 months, pri-
mary patency was 23%, 17% and 17% repectively,
whereas secondary patency was 60%, 34% and 34%
repectively.

The implantation results of stent-grafts coated with
PTFE (polytetrafluoroethylene) seem better. Lammer re-
ports 79% primary patency after 1 year in a group of
patients with atherosclerotic changes in the SFA [26].
Wiesinger's et a/. study results are even more favourable
regarding PTFE coated stent-grafts. In this material, pri-
mary patency for the femoropopliteal segment after
12 months was 89.3% [27].

From among late complications of endovascular treat-
ment, the most serious problem, that limits endovascular
therapy efficacy is restenosis which is the weak point of
endovascular artery recanalization. It is caused mostly
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ze w grupie chorych, u ktérych po 6 miesigcach docho-
dzi do restenozy, w pierwszych dniach po PTA obserwo-
wano znacznie podwyzszone wartosci wskaznikow re-
akcji zapalnej, zwtaszcza biatka C-reaktywnego [29]. Za
te zjawiska odpowiada uszkodzenie srédbtonka i btony
srodkowej tetnicy zmienionej miazdzycowo. Wywotuje
ono reakcje zapalng przejawiajgcg sie hiperplazjg $réd-
btonka, ale réwniez ztozong przebudowa Sciany tetnicy,
w ktorej uczestniczg komérki odpowiedzi zapalnej oraz
pobudzone, dzielace sig i migrujgce komaorki migsniowki
gtadkiej btony srodkowej. Restenoza po PTA pozostaje
gtownym problemem leczenia endowaskularnego nie-
droznosci naczyn tetniczych. Wskazanie grupy chorych
o bardzo duzym ryzyku restenozy, dzieki monitorowaniu
biatka C-reaktywnego, pozwala zastosowac¢ u tych cho-
rych technologie zmniejszajace ryzyko restenozy (brachy-
terapia srodnaczyniowa, stenty uwalniajgce substancje
antymitotyczne, krioterapia).

W celu zminimalizowania ryzyka restenozy konieczne
jest dziatanie wielokierunkowe. Nalezy wysyci¢ chorego
lekami przeciwptytkowymi (kwas acetylosalicylowy, tiklo-
pidyna, klopidrogrel) juz na kilka dni przed zabiegiem i kon-
tynuowac to leczenie po zabiegu w postaci terapii skoja-
rzonej czesto z heparynami drobnoczasteczkowymi przez
okres 4-6 tygodni. Przyjmowanie kwasu acetylosalicylo-
wego w dawce 100-325 mg na dobe zaleca sie najczes-
ciej do konca zycia pacjenta. Bardzo istotna jest regularna
kontrola lekarska z wykonaniem badania doplerowskiego
udroznionej tetnicy. Badanie USG pozwala wychwycié
wczesng restenoze i wykona¢ ponowng angioplastyke.

Najbardziej obiecujgcg prébg uporania sie ze zjawi-
skiem restenozy jest zastosowanie substacji antymito-
tycznych (rapamicyna, paklitaksol) do pokrywania sten-
tow [30]. Po implantacji takiego stentu uwalniana jest
miejscowo substancja hamujgca proliferacje komorek
odpowiedzialnych za restenoze przez blokowanie mito-
zy komorkowej w fazie G1 lub M. W badaniu Study
SIROlimus Coated COrdis Smart nitinol self-expandable
stent for treatment of obstructive superficial femoral
artery disease (SIROCCO I) poréwnywano skuteczno$é
stentdw samorozprezalnych pokrytych rapamicyng oraz
tradycyjnych stentéw w leczeniu rozlegtych (7-20 cm)
zwezen i niedroznosci tetnicy udowej powierzchowne;.
W badaniu tym po 6-miesiecznej obserwacji w grupie
leczonej stentem uwalniajgcym rapamicyne nie stwier-
dzono restenozy, natomiast w grupie kontrolnej stwier-
dzono jg w 23% przypadkow [18]. W odlegtych obser-
wacjach po 24 miesigcach restenoze wykryto w 40-47%
przypadkow w obu grupach.

Badanie SIROCCO Il zaplanowano jako ocene stentow
pokrywanych u wigkszej liczby chorych i jednoczesnie
zmniejszono dfugos¢ niedroznosci do 14,5 cm. Na podsta-
wie przedstawionych na Sympozjum TCT (7Transcatheter
Cardiovascular Therapeutics) w Waszyngtonie w 2003 roku
wynikéw nie wykazano istotnej statystycznie réznicy w po-
ziomie restenozy w obydwu grupach badania. Po implanta-
cji stentu uwalniajacego rapamicyne po 6 miesigcach nie
obserwowano restenozy, jednak w grupie kontrolnej wyste-
powata ona tylko w 7,7% przypadkéw [31].

by the proliferation of muscle cells from the artery wall
and less by endothelial cell hyperplasia. Ritter and
Schmitz-Rixen take notice of diabetes as an additional
factor limiting angioplasty and stent implantation effica-
cy [28]. There have been attempts to limit the problem of
restenosis with the use of: stents coated with antimitotic
substances, inflammatory response decreasing drugs,
endovascular brachytherapy, and cryotherapy or periph-
eral stent-grafts. In the pathogenesis of restenosis after
an artery angioplasty, the artery wall’s inflammatory re-
sponse to barotrauma, that is, an effect of angioplasty
and stent presence, plays the main role. Schillinger et al.
trial confirmed in a group of patients in whom after
6 months restenosis had appeared, significantly increased
inflammatory response markers, especially C-reactive
protein, during the first days after PTA [29]. In this phe-
nomenon, the impairment of the endothelium and the
middle layer of the arterial wall with atherosclerotic
changes is responsible. It results in an inflammatory re-
sponse that appears as an endothelium hyperplasia, but
also a complex arterial wall remodelling in which the
infammatory response cells and the activated, dividing
and migrating cells of the middle layer of the smooth
muscular coat take part. Restenosis after PTA remains
the main problem in the endovascular treatment of arte-
rial vessel occlusions. Distinguishing groups of patients
with a very high risk of restenosis, by means of C-reac-
tive protein monitoring, enables one to use in those cases
the technologies that decrease the risk of restenosis
(endovascular brachytherapy, antimitotic substance elut-
ing stents, cryotherapy).

In order to minimize the risk of restenosis, multidi-
rectional action is necessary. Antiplatelet drugs (acetyl-
salicylic acid, ticlopidine, clopidogrel) must be adminis-
tered as early as a few days before the operation and
this treatment must be continued after the operation,
often in association with LMWH therapy for 4-6 weeks.
Acetylsalicylic acid administration in a 100-325 mg dose
is usually recommended for the rest of the patient’s life.
Regular medical examinations with doppler ultrasound
scans of the recanalized artery are essential. An ultra-
sound examination enables one to diagnose early reste-
nosis and to perform a repeated angioplasty.

The most promising attempt to deal with the phe-
nomenon of restenosis is the use of an antimitotic sub-
stance to cover the stents [30]. After this type of stent
implantation, the substance that inhibits proliferation of
the cells responsible for the restenosis, by means of cell
mitosis in G1 or M phase blockade, is locally released.
The published results of the SIROCCO | trial (Study
SIROlimus Coated Cordis Smart nitinol self-expandable
stent for treatment of obstructive superficial femoral ar-
tery disease), in which the efficacy of self-expandable
stents coated with rapamycin and traditional stents in
extensive (7-20 cm) SFA stenosis and occlusion treat-
ment, was compared. After a 6-month follow-up in the
SIROCCO | Study, restenosis was not noted in the group
treated with rapamycin eluting stents, whereas in the
control group it was noted in 23% of cases [18]. In the
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W maju 2005 roku rozpoczeto sie kolejne badanie
— DESTINY (Drug-Eluting Stent In The SFA/femoro-
-poplitecal ARTERY) — oceniajgce skutecznos$é stentéw sa-
morozprezalnych Zilver pokrytych paklitaksolem. Do tego
badania zaplanowano wtaczenie az 760 chorych z 50 o$rod-
kow na catym $wiecie. Planowane sg réwniez badania kli-
niczne stentdw uwalniajgcych steroidy (deksametazon) oraz
inne substancje mogace hamowac proces restenozy.

Innym dos$¢ popularnym sposobem zapobiegania
restenozie jest brachyterapia srodnaczyniowa. Polega
ona na wprowadzeniu do uktadu tetniczego specjalnego
cewnika balonowego wypetnionego radioaktywnym pier-
wiastkiem, ktéry emituje promieniowanie gamma hamu-
jace podziaty mitotyczne komadrek miesniowych w fazie
G2 [32]. Przyjmuije sie, ze skuteczne jest promieniowanie
o sile 12-21 Gy.

Przeprowadzone badania Vienna oraz PARIS (Periphe-
ral Arteries Radiation Investigation Study) potwierdzity
przydatno$¢ brachyterapii $rédnaczyniowej w profilak-
tyce restenozy po angioplastyce tetnicy udowej powierz-
chownej, ale jednoczes$nie wykazaty duzg czestos¢ po-
dostrej i pdzniej zakrzepicy implantowanych stentéw.
Wyniki badania Vienna |l pokazaty duzg skutecznosé bra-
chyterapii po PTA — w tej grupie chorych po 12 miesig-
cach droznos$¢ tetnicy byta zachowana w 63,6% przy-
padkéw, natomiast po PTA bez brachyterapii tylko
w 35,3% przypadkéw [33]. W badaniu Vienna V oceniano
skutecznos$¢ brachyterapii po implantacji stentu: w 16,7%
przypadkéw ujawniono wczesng zakrzepice stentu, pod-
czas gdy w grupie kontrolnej tylko u 4,3% badanych [34].
Przeprowadzone badania potwierdzajg skutecznos$¢ bra-
chyterapii zaleznej od dawki promieniowania. Mankamen-
tem tej techniki jest stosunkowo duzy odsetek pdznych
zakrzepowych okluzji w okresie 3-6 miesiecy, co praw-
dopodobnie wigze sie z rozlegtym uszkodzeniem $rod-
btonka naczyniowego przez promieniowanie. Proces ten
jest obserwowany zwtaszcza w przypadku implantacji
stentow, ktore sie nie ,wgajaja” i nie pokrywajg srodbfon-
kiem. Drugie negatywne zjawisko to tak zwane ,egde ste-
nosis”, polegajgce na tendencji do ponownego zweze-
nia na obu koncach napromienianego odcinka tetnicy,
z powodu hiperplazji $rodbtonka w tych miejscach [35].
Brachyterapia jest zalecana przy restenozie po PTA, ale
rowniez bezposrednio po pierwotnym PTA oraz w prze-
biegu restenozy w uprzednio implantowanym stencie.

Coraz wiekszego znaczenia w profilaktyce restenozy
nabiera krioterapia [36, 37]. Metoda ta polega na wyko-
naniu angioplastyki cewnikiem balonowym wypetnionym
ciektym tlenkiem azotu, ktdry schtadza $ciane tetnicy do
-10°C w ciggu minuty. Istniejg przestanki, ze niska tem-
peratura prowadzi do apoptozy komodrek miesniowki
gtadkiej ciany tetnicy i na tej drodze zapobiega ich pro-
liferacji i zmniejsza odpowiedz zapalng [38]. W przypad-
ku uzycia angioplastyki z niskimi temperaturami obser-
wuje sie znacznie mniej rozwarstwien $ciany tetnicy
— redukcje zjawiska elastic recoil. Obecnie sg prowa-
dzone badania, ktére moga potwierdzi¢ przydatnosc¢ tej
metody w leczeniu niedroznosci tetnic odcinka udowo-
podkolanowego [39].

long-term follow-up after 24 months, restenosis was re-
vealed in 40-47% of cases in both groups.

The SIROCCO Il trial was planned as an evaluation of
the coated stents in a larger group of patients and at the
same time the treated occlusion length was decreased
to 14.5 cm. The results presented at a TCT (Transcatheter
Cardiovascular Therapeutics) Symposium in Washington
2003 did not show a statistically significant difference in
the restenosis level in either of the studied groups.
6 months after the implantation of the rapamycin eluting
stent, restenosis was not observed, yet in the control group
it was noted only in 7.7% of cases [31].

In May 2005, another trial began called Destiny (Drug-
-Eluting Stent In The SFA/femoro-poplitcal ARTERY),
assessing the efficacy of self-expandable Zilver stents
coated with paxitaxol. It was planned to enroll 760 pa-
tients in 50 centres around the world into the study. Also
clinical studies of the stents’ eluting steroids (dexametha-
sone) or other substances inhibiting restenosis are be-
ing planned.

Another quite widespread method of restenosis pre-
vention is endovascular brachytherapy. It consists of the
introduction of a special baloon catheter into the arterial
system filled with a radioactive element, that emits
gamma radiation inhibiting the mitotic division of mus-
cular cells in phase G2 [32]. It is assumed, that radiation
in a dose of 12-21 Gy is efficacious.

The Vienna and PARIS (Peripheral Arteries Radiation
Investigation Study) trials confirmed endovascular therapy’s
usefullness in restenosis prophylaxis after SFA angioplasty,
but simultaneously revealed a high occurency rate of sub-
acute or late in-stent thrombosis. The Vienna Il study
confirmed high brachytherapy efficacy after PTA. In this
group of patients after 12 months the artery patency was
maintained at 63.6%, whereas after PTA without
brachytherapy it was maintained in only 35.3% of cases
[33]. Inthe Vienna V trial, brachytherapy after stent place-
ment efficacy was evaluated; it showed early stent throm-
bosis at 16.7%, when in the control group it was only
4.3% [34]. All studies confirm the efficacy of a radiation
dose-dependent brachytherapy. The relatively high rate
of late thrombotic occlusion in a period of 3-6 months is
a drawback of this technique and is probably connected
with the extensive impairment of the endothelium by
radiation, observed especially in case of placement the
stents that do not “heal in” and do not endothelialize.
Another negative phenomenon is so-called “edge steno-
sis”, consisting of a tendency of restenosis to be present
on both ends of the radiated artery segment, because of
endothelial hyperplasia in those places [35]. Brachy-
therapy is recommended after PTA restenosis, but also
directly after primary PTA and in the course of restenosis
in the previously placed stent.

Of great importance in restenosis prevention is cryo-
therapy [36, 37]. This method consists of performing the
angioplasty using a baloon catheter filled with liquid ni-
tric oxide, which cools the artery wall to —10°C in 1 minute.
There are premises, that low temperatures lead to the
apoptosis of the smooth muscle cells in the artery wall,



Chirurgia Polska 2005, 7, 2

Wactaw Kuczmik i wsp.
Endowaskularne leczenie fetnicy udowej

W leczeniu przewlektych rozlegtych niedroznosci ko-
rzysta sie rowniez z techniki laserowe;j. Laser jest wyko-
rzystywany w dwojaki sposéb: moze on wedrowac¢ po
prowadniku, ktéry przeprowadzono przez niedroznosé
albo na zasadzie techniki step-by-step, gdzie prowadnik
poprzedza laser tylko o okoto 5 mm. Przyjmuje sie, ze
udraznianie nie powinno przebiega¢ szybciej niz 1 mm/s.
Duzych nadziei wigzanych z zastosowaniem udrazniania
laserem rozlegtych niedroznosci nie potwierdzajg bada-
nia randomizowane. W randomizowanym badaniu PELA
(Peripheral Excimer Laser Angioplasty) poréwnywano
wyniki leczenia z uzyciem lasera i bez niego niedroznos-
ci tetnicy udowej powierzchownej o dtugosci powyzej
10 cm u chorych z krétkim dystansem chromania prze-
stankowego [40]. Po 12 miesigcach w obydwu grupach
chorych nie stwierdzono istotnych réznic, odsetek droz-
nosci byt identyczny i wynosit 49%.

Inne badanie — Laser Angioplasty for Critical limb
Ischaemia (LACI Il) — objeto chorych z krytycznym nie-
dokrwieniem konczyny, zdyskwalifikowanych z leczenia
chirurgicznego [41]. W tej grupie osob, po laserowej re-
kanalizacji niedroznosci w okresie 6 miesiecy po zabiegu
w grupie chorych, ktdrzy przezyli, konieczne byto wyko-
nanie amputac;ji tylko w 7% przypadkéw.

Innym sposobem udrazniania zamknietego odcinka
tetnicy udowej powierzchownej jest przezskérna aterek-
tomia (rotablator, silverhawk) [42, 43]; za pomocg ate-
rektomdw wycina sie blaszki miazdzycowe i usuwa je poza
uktad naczyniowy, odtwarzajgc $wiatto tetnicy. Do tej pory
aterektomy nie znalazty jednak powszechnego zastoso-
wania w rekanalizacji tetnic z powodu znacznego odset-
ka restenoz. Wigze sie to z odstanianiem podczas wyci-
nania blaszek miazdzycowych uszkodzonej $ciany tetnicy
zkomarkami miesnidwki gfadkiej wigcznie, co aktywuje czyn-
niki krzepniecia oraz ptytki krwi prowadzac do zakrzepicy,
a jednocze$nie uwalnia mechanizmy hiperplazji neointimy
[44]. Nowo wprowadzone aterektomy Silwerhawk na pod-
stawie wynikéw rejestru TALON (7reating Peripheral with
SilverHawk: Outcomes Collection) wzbudzajg nadzieje na
wiekszg przydatno$¢. Podczas Sympozjum TCT w Wa-
szyngtonie w 2004 roku zaprezentowano dane, wedtug kto-
rych 6 miesiecy po wykonaniu aterektomii osiggnieto droz-
nos¢ tetnic w prawie 90% przypadkéw. Jednak rejestr
TALON jest obarczony wieloma wadami utrudniajgcymiin-
terpretacje jego wynikow: znalazty sie w nim dane doty-
czace niedroznosci o réznej dtugosci oraz roznej lokalizacji
(tetnice: biodrowa, udowa, piszczelowe, strzatkowa), co
praktycznie dyskwalifikuje jego warto$é. Konieczne sg dalsze
randomizowane badania, w ktérych warto$¢ aterektomu
Silverhawk zostanie obiektywnie oceniona.

Rozlegte niedroznosci udowo-podkolanowe sklasyfi-
kowane wedtug TASC jako typ D, ciagle skutecznie leczy
sie chirurgicznie [45, 46]. Wyniki wykonywanych rekon-
strucji naczyniowych w odcinku udowo-podkolanowym
sg znacznie korzystniejsze od zabiegow endowaskular-
nych. W przypadku chromania przestankowego po 5 la-
tach obserwacji droznych pozostaje 80% przeset zylnych
i 75% z protezy wykonanej z PTFE [45]. Natomiast w przy-
padkach krytycznego niedokrwienia po tym samym okre-

thereby preventing its proliferation and decreasing the
inflammatory response [38]. In cases of angioplasty with
low temperature use, much fewer artery wall dissections
and “elastic recoil” phenomenon reductions are ob-
served. Currently, some trials are going, which may prove
the usefulness of this method in the treatment of
femoropopliteal segment artery occlusion is being con-
ducted [39].

In the treatment of chronic, extensive occlusions the
laser technique is also used. Laser is used in a twofold
way. It can move along on the guide wire, which has
been passed through the occlusion or based on the step-
by-step technique, where the guide wire precedes the
laser for about 5 mm only. It is recommended that reca-
nalization should not proceed quicker than 1 mm/s. The
high expectations connected with laser recanalization of
extensive occlusions have not been confirmed by the
randomized studies. In the PELA (Peripheral Excimer Laser
Angioplasty) randomized trial, where the results of treat-
ment in SFA occlusions of > 10 cm length in patients
with short claudication distance with and without laser
use were compared [40]. After 12 months in both groups
of patients there were no significant differences, the pa-
tency rate was identical and amounted to 49%.

Another trial, LACI Il (Laser Angioplasty for Critical
limb Ischaemia) included patients with critical limb is-
chaemia not qualified to undergo surgical treatment [41].
In this group of patients 6 months after the laser occlu-
sion recanalization, the performance of an amputation
was neccessary only in 7% of patients who survived the
first operation.

Another method of SFA occluded segment recanaliza-
tion is percutaneous atherectomy (rotablator, silverhawk)
[42, 43]. The atherectoms excise atherosclerotic lamina
and remove it extravascularly recreating the arterial lu-
men. However, up to now the atherectoms have not
found widespread use in artery recanalization because
of their high restenosis rate. This is related to damaged
arterial walls, including smooth muscular cells, exposure
during atherosclerotic lamina excision, which activates
the coagulation factors and platelets leading to throm-
bosis and at the same time releases the neointima hy-
perplasia mechanisms [44]. Newly introduced ather-
ectoms, called Silverhawk, on the basis of TALON regis-
ter results, has risen hopes of its greater usefulness.
During a TCT Symposium in Washington 2004 almost
90% artery patency, 6 months after the atherectomy, was
presented. The TALON register is burdened with vari-
ous disadvantages making its interpretation of results in-
terpretation. Occlusions of different lengths and local-
izations (iliac, femoral, tibial, peroneal artery) are included
in it, which practically disqualifies this register’s value.
Further randomized trials, that will assess Silverhawk’s
atherectom value objectively, are necessary.

Extensive femoropopliteal occlusion, qualified ac-
cording to TASC as type D, are still being treated effec-
tively with surgical intervention [45, 46]. Vascular recon-
structions in the femoropopliteal segment are far more
favourable than endovascular operations. In cases of in-
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sie obserwacji droznych jest 66% przeset zylnych i 47%
z PTFE. Tymczasem droznos¢ po angioplastyce i stentach
implantowanych do tetnicy udowej powierzchownej mie-
$ci sie w granicach 12-20% w 5-letniej obserwacji [47].
Pewne nadzieje wiaze sie ze stent-graftami obwodowymi,
jednak dotychczas nie sg znane tak odlegle obserwacje.

Chengiwsp. zauwazyli, ze w odlegtej obserwac;ji pier-
wotna drozno$¢ rekanalizowanej srédnaczyniowo tetni-
cy udowej powierzchownej jest niska w poréwnaniu
z przestem udowo-podkolanowym [48]. Analizujac jed-
nak poziom droznos$ci wtdrnej, wyniki PTA z implantacjg
stentu sg do zaakceptowania, zwtaszcza w przypadkach
krytycznego niedokrwienia konczyn. Konieczna jest jed-
nak czesta kontrola chorych po interwencji endowasku-
larnej, aby wyselekcjonowac grupe pacjentéw z reste-
noza i wykona¢ wtoérng angioplastyke.

Duza rozbieznosé¢ publikowanych wynikéw rozma-
itych metod endowaskularnego leczenia niedroznosci
tetnicy udowej powierzchownej powoduje trudnosci
w opracowaniu nowych standardow. Duza cze$¢ publi-
kowanych wynikéw pochodzi z rejestréow jednoosrodko-
wych o niesprecyzowanych kryteriach wiaczenia do ba-
dania. Ciagle brak dostatecznej liczby randomizowanych
badan przeprowadzonych z udziatem duzej liczby chorych.
Nowe randomizowane badania (SUPER-, DURAVEST-,
SUPER SL- i SAFE-Tial), oceniajgce skuteczno$¢ implan-
tacji stentéw w leczeniu rozlegtych niedroznosci tetnicy
udowe]j powierzchownej, rozpoczety sie w 2005 roku.

Whioski

Podsumowujac, nalezy podkresli¢, ze standardem le-
czenia krétkich zwezen pozostaje angioplastyka. W wy-
padku niepowodzenia PTA oraz przy dtuzszych zweze-
niach i niedroznosciach (typ B i C wg TASC) koniecznym
uzupetnieniem angioplastyki jest implantacja stentdw ni-
tinolowych lub stent-graftéow obwodowych.

Postep technologiczny umozliwia korzystanie z no-
wych technik (laser, aterektom) udrazniania dfugich od-
cinkéw tetnic, ktére utatwiajg ich rekanalizacje. Jednak
ciggle przesto udowo-podkolanowe z wykorzystaniem
zyty wtasnej chorego pozostaje leczeniem z wyboru
w przypadku dfugich niedroznosci tetnicy udowej po-
wierzchownej (typ D) oraz przy niepowodzeniu proce-
dur endowaskularnych.
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