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Streszczenie

Autorzy przedstawiajg metode ,leczenia” pierwotnych i wtérnych guzéw watroby u pacjentéw zdyskwali-
fikowanych z leczenia operacyjnego z przyczyn ogdlnych lub miejscowych. Zabieg polega na zamknieciu
naczynia doprowadzajacego krew do guza po jego uprzednim zidentyfikowaniu. Obliteracja naptywu
polega na podaniu do guza mikrosfer lub mikrosfer tadowanych lekiem, lipidolu lub zamkniecia naczynia
doprowadzajacego spiralami embolizacyjnymi (coile) z dojécia przez tetnice udowa lub ramieniowa,
w zaleznosci od kata odejscia pnia trzewnego od aorty. Pod wzgledem technicznym autorzy uzyskali
100-procentowy sukces. Podczas 30-dniowej obserwacji nie zaobserwowano istotnych powiktan wyma-
gajacych interwencji chirurgicznej.

Stowa kluczowe: wewnatrznaczyniowa obliteracja guzow watroby, spirala embolizacyjna (coile), lipidol, mikrosfery
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Abstract

Authors described method of intervascular treatment of the patients with hepatic tumors which were
disqualify to operation. After indentification tumors the proper artery was closed using microspheres
without or with medicine, lipidol and coil’s implantation. Brachial or femoral artery caniulization depends
on angle of the origin of the innominate artery from aorta. Authors had 100% technical success. During
30 days observation authors did not observed any complications required surgical intervention.

Key words: endovascular obliteration of the hepatic tumors, coile, lipidol, microsfers
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Wstep Introduction

U pacjentéw zdyskwalifikowanych z leczenia opera- Patients disqualified for surgery because of general
cyjnego z przyczyn ogolnych, jak i miejscowej nieopera- reasons, local inoperability of the metastatic or primary
cyjnosci guza przerzutowego lub pierwotnego watroby liver tumor, and exhaustion of the oncological therapy

oraz po wyczerpaniu mozliwosci terapii onkologicznej should have attempted intravascular treatment.
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Tabela I.

Table I.
Choroby wspétistniejace (%) / Comorbidity in % n=101ch.
Zawat serca / Heart attack 30
Choroba wiencowa / Coronary heart disease 60
Nadci$nienie tetnicze / Hypertension 100
POChP 30
Cukrzyca / Diabetes 60
HHO 20
Udar niedokrwienny o$rodkowego ukfadu nerwowego/mézdzku / Cns 30
ischemia/cerebellum
Jaskra/za¢ma / Glaucoma/cataract 40
Niewydolno$¢ nerek / Kidneys failure 30
Przebyte zabiegi operacyjne (%) / Previous surgical operations in % | n =10
CABG 40
PCI 70
Resekcja jelita grubego / Colon resection 70
RTG, terapia innych narzadéw / X-ray therapy of other organs 30

powinno sie podjg¢ prébe leczenia wewnatrznaczynio-
wego.

Zamkniecie naczynia doprowadzajgcego krew do
guza (za pomocg coili tadowanych lekiem lub bez leku
— mikrosfery i/lub lipidol) uniemozliwia odzywienie ko-
morki nowotworowej i na tej drodze doprowadza do jej
obumarcia i stopniowej redukcji masy guza [2, 3, 8, 10].

W ostatnich latach zwigkszyto sie znaczenie leczenia
wewnatrznaczyniowego. Wybiércze dokonanie kaniulacji
naczynia segmentu watroby umozliwia miejscowe po-
danie mikrosfer z lekiem lub bez niego oraz nastepowe
dodatkowe zamknigecie naczynia doprowadzajgcego co-
ilami. Taki sposob leczenia staje sie wyborem dla coraz
liczniejszej grupy pacjentow w podesztym wieku dodatko-
wo obcigzonych licznymi schorzeniami towarzyszacymi.

W wielu doniesieniach poruszono problem zabiegow
wewnatrznaczyniowych jako metody przygotowania do
operacyjnego usuniecia guza, zwiekszajac na tej drodze
radykalno$¢ onkologiczng oraz zmniejszajgc krwawienie
$rodoperacyjne [5, 9, 11].

Cel pracy

Celem pracy jest ocena:

¢ uzasadnienia doboru doj$cia naczyniowego (tetnica
udowa, tetnica ramieniowa);

* doraznego sukcesu technicznego — zamknigcie na-
czynia doprowadzajgcego do guza;

* powiktah wczesnych dojscia naczyniowego;

* powiktan ogolnych do 30. doby po operac;ji.

Materiatl i metody

Badaniem objeto 10 pacjentéw, w tym 7 mezczyzn
i 3 kobiety, w wieku 47-69 lat ($r. 60,8 r.) leczonych
w Katedrze i Oddziale Chirurgii Ogodlnej, Naczyniowej,
Angiologii i Flebologii WLK SUM w od 1.01.2016 do
30.06.2017. Pacjenci byli zdyskwalifikowani z leczenia
operacyjnego z przyczyn ogolnych [rozsiany proces

Closing the vessel that supplies blood to the tumor
(with coil, loaded with or without the drug microspheres
and/or Lipidol) prevents nutrition of the tumor sell and in
this way leads to its fibrosis and/or necrosis and gradual
reduction of tumor mass [2, 3, 8, 10].

In recent years, the importance of endovascular tre-
atment has increased, selective cannulisation of the liver
segment allows to local application of microspheres with
or without a drug and subsequent additional closure
of the coil delivery vessel. This method of treatment
becomes a choice for an increasing number of elderly
patients who are additionally burdened with numero-
us comorbidities.

A number of reports address the problem of endo-
vascular procedures as a method of preparation for sur-
gical removal of the tumor, thus increasing oncology
radicality and reducing intraoperative bleeding [5, 9, 11].

Objectives

The purpose of the work is to evaluate:

» justification for the selection of the vascular approach
(femoral or hand artery);

* ad hoc technical success;

* closing the tumor vessel;

* early complications of vascular access;

* general complications up to 30 postoperative days.

Material and methods

The study comprised 10 patients (7 men and 3 wo-
men, aged 47-69 years, mean age 60.8) treated in the
Department of General, Vascular, Angiology and Phlebo-
logy Surgery, WLK SUM in the years from 01/01/2016 to
30/06/2017. Patients were disqualified for surgery for
general reasons (disseminated neoplastic process, car-
diorespiratory failure, CNS stroke, diabetes, post-PCl and
CABG condition) (Table I).

Patients were qualified for endovascular surgery after
angio-CT of the abdominal cavity with depiction of the
aortic branch in the AP and lateral projection, ultrasound
and confirmation of the malignant character of the neo-
plastic lesion.

In 8 patients, the tumor was located in the right lobe
and in two in the left lobe of the liver. Three of them
were diagnosed as primary hepatic carcinoma in the
remaining 7 metastases of colorectal cancer. The BCI
results confirmed the presence of tumor cells, but the
scarcity of the biopsy material made it impossible to
accurately assess it. Diagnosis was based on the entire
clinical picture.

The interview included assessing the distance of
claudication and incidents of venous thromboembo-
lism. During the physical examination, the pulse on the
arteries of both lower and upper limbs was examined. In
doubtful cases, ultrasonography of the vascular access
was performed.

Selection of a vascular approach depends on:

* theangle of the visceral stem from the aorta evaluated
on the basis of the angio-CT;
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nowotworowy, niewydolno$¢ krgzeniowo-oddechowa,

udar osrodkowego ukfadu nerwowego, cukrzyca, stan po

przezskérnej interwencji wiencowej (PCI, percutaneous
coronary intervention) i pomostowaniu aortalno-wien-

cowym (CABG, coronary artery bypass grafting)] (tab. I).
Pacjentéw kwalifikowano do zabiegu wewnatrznaczy-

niowego po wykonaniu angio-tomografii komputerowej
jamy brzusznej z obrazowaniem gatezi aorty w projekcji
przednio-tylnej (AP, anterior-posterior) i bocznej, USG
oraz po potwierdzeniu drobnowidowego charakteru zmia-
ny nowotworowe;j.

U 8 pacjentéw guz byt zlokalizowany w prawym pta-
cie watroby, a u 2 w lewym. U 3 rozpoznano pierwotny
nowotwor watrobowo-komaorkowy, zas u pozostatych
7 zmiany przerzutowe raka jelita grubego. Wyniki biop-
sji cienkoigtowej (BCI) potwierdzaty obecno$¢ komaorek
nowotworu, jednak skapo$¢ materiatu biopsyjnego unie-
mozliwiata jego doktadng ocene. Rozpoznanie ustalano
na podstawie catosci obrazu klinicznego.

Wywiad obejmowat ocene dystansu chromania oraz
incydenty zylnej choroby zakrzepowo zatorowej. W trak-
cie badania przedmiotowego badano tetno na tetnicach
obu konczyn dolnych oraz gérnych. W przypadkach wat-
pliwych wykonywano USG dojscia naczyniowego.

Dobér dojscia naczyniowego uzalezniono od:

* kata odejscia pnia trzewnego od aorty ocenianego na
podstawie wykonanego angio-CT;

* braku tetna na tetnicach udowych i/lub tetnicach
podkolanowych oraz chromania przestankowego po-
nizej 50 m.

U jednego pacjenta rozpoznano zespo6t Leriche'a,
u drugiego bloki udowo-podkolanowe z dystansem
chromania ponizej 50 m, u trzeciego pacjenta — o bu-
dowie astenicznej — ostry kat odejscia pnia trzewnego
od aorty nie gwarantowat wykonania zabiegu z dojscia
przez tetnice udowa (ryc. 1, 2). Dojéciem naczyniowym

Rycina 2. Kaniulacja naczynia doprowadzajacego
Figure 2. Cannulation of the delivery vessel

Rycina 1. Kat odejscia pnia trzewnego od aorty umozliwiajacy
jego kaniulacje z dojscia przez tetnice udowa. Do
wykonania aortografii stosowano kontrast nieroz-
cienczony ULTRAVIST, do pozostatych wstrzyknieé
obrazowych kontrast rozciennczano 1:2 roztworem
soli fizjologicznej

Figure 1. The angle of the visceral trunk from the aorta allo-
wing its cannulation from the approach through the
femoral artery. Undiluted contrast of ULTRAVIST
was used to perform aortography for the remaining
imaging injections, the contrast was diluted with 1
to 2 physiological saline (Table I).

* lack of pulse on the femoral arteries and/or popliteal

arteries and intermittent claudication < 50 m.

One patient was diagnosed with Leriche’s syndrome
in the second femoral popliteal blocks with claudication
distance < 50 m, in the third patient with asthenic struc-
ture, the acute angle of the visceral trunk away from the
aorta did not guarantee the surgery through the femoral
artery (Fig. 1, 2).
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z wyboru, z wyjatkiem wymienionych problemoéw, byta
prawa tetnica udowa.

Wszystkim pacjentom zalecano wstrzymanie sie na
24 godziny przed zabiegiem od spozywania pokarméw
statych, zalecano wypijanie 1500 ml ptynéw obojetnych.
Dobe przed zabiegiem oraz w dobie zabiegu o 6. rano
wykonywano wlew oczyszczajacy, u kazdego pacjenta
zatozono cewnik Foleya na 24 godziny. Wszyscy pa-
cjenci byli informowani o koniecznos$ci unieruchomienia
w opatrunku uciskowym w t6zku przez 12 godzin po
zabiegu. W dniu zabiegu pacjentom zalecono wypicie
okoto 50 ml ptynu w trakcie spozywania lekdéw doustnych
zaordynowanych przez lekarza. W przeddzien zabiegu
pacjenci mieli kapiel z uzyciem srodka antyseptycznego.
Owtosienie usuwano za pomoca kremu depilacyjnego
lub strzygarki z jednoczesng kontrolg okolic pachwino-
wych i pachowych przez pielegniarke w celu wykluczenia
grzybicy lub innego rodzaju zakazenia. W przypadku
zmian chorobowych w okolicach pachwinowych lub
pachowych pacjenci byli kierowani do leczenia derma-
tologicznego.

W dniu zabiegu miejsce dojscia naczyniowego byto
przemywane $rodkiem antyseptycznym. Przed zabiegiem
pacjenci otrzymywali jedng dawke antybiotyku /.v. zgod-
nie z receptariuszem szpitalnym. Zabieg wykonywano
w znieczuleniu miejscowym nasiekowym 0,5-procento-
wym roztworem lignocainy.

Metody

Dojscie naczyniowe
1. Tetnica ramieniowa lewa

Po wypreparowaniu tetnicy ramieniowej w 1/3 gérnej
ramienia kaniulowano jg za pomoca koszulki 5F. Pacjen-
towi podawano 2500 j.m. heparyny niefrakcjonowane;j
(UFH, unfractionated heparyn). Prowadnik hydrofilny
0,032" wprowadzano do aorty w kolejnosci Pig Tail 5F,
ktory lokalizowano na poziomie wyrostka mieczykowa-
tego mostka.

Aortografie wykonywano w pozycji bocznej lampy
RTG, pacjent byt utozony na wznak. Po zlokalizowaniu
pnia trzewnego i tetnicy krezkowej gdrnej usuwano ze-
staw za wyjatkiem prowadnika i wprowadzano koszulke
prowadzgcy (np. H1 6F, df. 55, 60 lub 90 cm — w zalez-
nosci od wzrostu pacjenta).

Przy uzyciu cewnika wertebralnego, Ber lub innego
— w zaleznoséci od konfiguracji odejécia pnia trzewnego
od aorty — kaniulowano go, wprowadzano prowadnik
do tetnicy watrobowej, po nim cewnik i nastepnie wyko-
nywano angiografie. Prowadnik hydrofilny na zmieniano
prowadnik Am Platz w celu wprowadzania koszulki pro-
wadzacej do tetnicy watrobowe;.

Zmieniano potozenie lampy RTG na AP. Po raz kolejny
podawano kontrast z uzyciem opcji Road Map. Porow-
nujgc obraz RTG z obrazem angio-CT, kaniulowano wy-
biérczo naczynie doprowadzajgce, po jego zlokalizowa-
niu implantowano spirale embolizacyjna (coile) (rozmiar
dobierano indywidualnie, dostosowujgc go do $rednicy
naczynia doprowadzajagcego — wprowadzane coile przez

The right cerebral artery was the right choice with
the exception of the aforementioned problems. All pa-
tients were advised to abstain for 24 hours before the
surgery from consuming solid foods, it was recom-
mended to drink 1500 mL of neutral fluids. The day
before the surgery and on the day of the surgery at
6 am a cleansing infusion was performed. Each patient
had a Foley catheter placed for 24 hours. All patients
were informed about the need to remain immobilized
in a pressure dressing in bed for 12 hours after the
procedure. On the day of the procedure, patients were
advised to drink about 50 mL of fluid while consuming
oral medications prescribed by a doctor. The patients
had a bath on the day before the treatment with an
antiseptic. Hair removal was done using a depilatory
cream or a shearing machine with simultaneous control
of the inguinal and axillary region by a nurse to exclude
mycosis or other types of infection. In the case of lesions
in the inguinal or axillary region, the patient was referred
for dermatological treatment.

On the day of the surgery, the place of vascular
access was washed with an antiseptic. Before the pro-
cedure, the patient received one dose of IV antibiotic
in accordance with the hospital prescription. The pro-
cedure was performed under local infiltration of 0.5%
of Lignocaine.

Methods

Vascular approach

1. Left brachial artery

After dissection of the brachial artery in the 1/3 of
the upper arm, it was cannulated with the n 5F shirt. The
patient was given 2500 Ul UFH. The 0.032 hydrophilic
guidewire was inserted into the aorta in the order Pig Tail
5F which was located at the level of the xiphoid process.

Aortography was performed in the lateral position of
the X-ray tube, the patient was placed on his back. After
locating the visceral trunk and the superior mesenteric
artery, the kit was removed except for the guide and
a guide was inserted (eg. H1 6F length 55, 60 or 90 cm
depending on the height of the patient).

Using the Vertebral, Ber or other catheter, depending
on the configuration of the visceral trunk departures from
the aorta, it was cannulated, a guide to the hepatic artery
was inserted, followed by a catheter and angiography
performed. The hydrophilic guide was changed to the
Am Platz guidewire to insert the t-shirt leading to the
hepatic artery.

The position of the X-ray tube was changed to AP.
Once again, contrast was given using the Road Map
option. Comparing the X-ray image with the angio-CT
image, the delivery vessel was cannulated selectively,
after locating the coile implanted (the size was adjusted
individually to the diameter of the delivery vessel — in-
serted through the 5F catheter with a 0.018"-0.035" Type
Tornado, Jackson, Nester guide or under injection pressu-
re) 0.9% solution of 10 mL CI at Cl) after administration
of the contrast and depiction of the sustained flow in the
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cewnik 5F z uzyciem prowadnika 0,018"-0,035" Type
Tornado, Jackson, Nester lub pod cisnieniem, wstrzy-
kujac roztwor 0,9% NaCl o objetosci 10 ml), po podaniu
kontrastu i zobrazowaniu utrzymujgcego sie przeptywu
w naczyniu doprowadzajgcym podawano lipidol pod kon-
trolg fluoroskopii, w objeto$ci zapewniajgcej zamkniecie
przeptywu przez guz.

Zestaw po kontrolnej angiografii usuwano. Tetnice
ramieniowa zaopatrywano szwami. Rane operacyjng dre-
nowano i zamykano szwami pojedynczymi.

2. Tetnica udowa

Kaniulizacja tetnicy udowej — koszulka 5F, pacjent
otrzymywat 2500 j.m. UFH /v., do aorty wprowadzano
prowadnik hydrofilny 0,032", aortografie wykonywano
przy uzyciu cewnika Pig Tail 5F wprowadzonego do
poziomu wyrostka mieczykowatego mostka w bocznej
pozycji lampy.

Po zlokalizowaniu pnia trzewnego i tetnicy krezkowej
goérnej ponownie wprowadzano prowadnik hydrofilny
i cewnik w celu wykonania kaniulacji pnia trzewnego (SIM,
Cobra, VER, BER, USL). Prowadnik hydrofilny usuwano
i wprowadzano prowadnik Am Platz, po usunigciu krotkiej
koszulki wprowadzano koszulke prowadzgca 6F — Renal
Curve, Heckey Stick lub J Curve o dtugosci 55, 90 lub
95 cm, w zalezno$ci od wzrostu pacjenta oraz kata odejscia
pnia trzewnego od aorty, poprzez niego cewnik 4 lub 5F.

Sztywny prowadnik usuwano i ponownie wprowadza-
no prowadnik hydrofilny. Z uzyciem funkcji Road Map ob-
razowano i kaniulowano tetnice watrobowa, wprowadza-
jac do niej dtuga koszulke 6F. Zmieniano pozycje lampy na
AP. W czasie kolejnego podania kontrastu lokalizowano
naczynie doprowadzajace (poréwnujac lokalizacje guza
z obrazem angio-CT), do ktérego wprowadzano cewnik
4F lub 5F w przypadku implantowania coili.

Po zamknieciu naczynia doprowadzajgcego coila-
mi (dobieranymi indywidualnie do $rednicy i diugoéci
naczynia doprowadzajgcego) podawano kontrast, po
uwidocznieniu przeptywu do guza podawano lipidol do
catkowitego zamkniecia przeptywu, a nastepnie wyko-
nywano kontrolng arteriografie. Potem usuwano zestaw,
dojscie naczyniowe na tetnicy udowej zamykano przy
uzyciu zamykacza.

Zabieg u wszystkich pacjentow zakonczyt sie sukce-
sem technicznym, 3 wymagato dojscia naczyniowego
przez tetnice ramieniowg. U wszystkich pacjentéw przed
zabiegiem i miedzy 7. a 14. doba podczas kontroli w po-
radni dokonywano subiektywnej oceny jakosci zycia przy
uzyciu skali VAS. Wszyscy pacjenci mieli wyznaczonag
kontrole w poradni przyklinicznej miedzy 7. a 14. dniem
od wypisu. Wszyscy pacjenci byli kierowani do dalszego
leczenia do poradni onkologiczne;.

Wyniki

W okresie do 30. doby obserwacji nie odnotowano
zgonow. Powiktanie doj$cia naczyniowego pod postacia
krwiakéw okolicy pachwinowej (pacjenci otyli) zaobser-
wowano u 3 pacjentéw, zaden nie wymagat przetoczenia
krwi ani dodatkowej interwencji chirurgicznej. U jednego

delivery vessel, Lipidol was administered under fluoro-
scopic guidance in a volume ensuring the closure of the
flow through the tumor.

The kit after the control angiography was removed.
The brachial artery was provided with stitches. The sur-
gical wound was drained and sealed with single sutures.
2. The femoral artery

Femoral artery cannulation — 5F t-shirt, patient re-
ceived 2500 Ul UFH iv, 0.032" hydrophilic guide was
inserted into the aorta, aortography was performed using
the Pig Tail 5F catheter inserted on the level of the xiphoid
process in the lateral position of the lamp.

After locating the visceral trunk and the superior me-
senteric artery, the hydrophilic guide and catheter were
re-introduced to scan the celiac trunk (SIM, Cobra, VER,
BER, USL). The hydrophilic guide was removed and the
Am Platz guide was introduced, after removing the short
t-shirt, the 6F guide sleeve — Renal Curve, Heckey Stick
or J Curve — 55, 90 or 95 cm long, depending on the
patient’s height and the angle of the visceral trunk away
from the aorta, through it 4 or 5F catheter.

The rigid wire was removed and the hydrophilic guide
was reinserted. Using the Road Map function, the hepatic
artery was visualized and cannulated with a long 6F t-shirt.
The position of the lamp has been changed to AP. During
the next administration of the contrast, a guide vessel
was located (comparing the location of the tumor with
an angio-CT image) into which the 4F or 5F catheter was
introduced in the case of coil implantation.

After closure of the coil delivery vessel (selected indi-
vidually to the diameter and length of the delivery vessel),
contrast was administered, after visualization of the flow,
Lipidol was administered to the tumor until complete
occlusion, control arteriography was performed and The
set was removed. Vascular access to the femoral artery
was closed using a closure.

The treatment for all patients ended with a technical
success, three of the patients required a vascular appro-
ach through the shoulder artery. In all patients before the
surgery and between 7 and 14 days during the control
a subjective assessment of the quality of life was made
using the VAS scale. All patients had a control in the clinic
between 7 and 14 days after discharge and were directed
to the Oncology Clinic.

Results

There were no deaths in the period up to 30 days
of observation. Complications of vascular access were
observed in three patients in the form of inguinal hema-
tomas (obese patients), none required blood transfusion
or additional surgical intervention. One patient was dia-
gnosed with pseudo aneurysm treated with the thrombin
injection to its light — aneurysm was obtained.

No general complications were observed in the pe-
riod up to 30 postoperative days. Patients were waterily
at will on the day of surgery from the second day, orally
fed — an easily digestible diet. The duration of the stay
after the treatment ranged from 48 to 96 hours. There
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pacjenta rozpoznano tetniaka rzekomego, zastosowano
leczenie za pomoca wstrzyknigcia trombiny do jego $wia-
tta — uzyskano wykrzepienie tetniaka.

W okresie do 30. doby po operacji nie zaobserwowano
powikfan ogdlnych. Pacjenci w dniu zabiegu przyjmowali
ptyny bez ograniczen, od 2. doby po zabiegu byli odzywia-
ni doustnie — dieta lekkostrawna. Czas pobytu w szpitalu
po zabiegu wahat sie od 48 do 96 godzin. Odnotowano
bardzo wysoka subiektywng poprawe jakosci zycia oce-
niang przez pacjentéw w skali VAS: przed zabiegiem
2-5 ($r. 3,85), po zabiegu: 5-9 ($r. 7,35) (tab. Il).

Wszyscy pacjenci byli kierowani do dalszego leczenia
do poradni onkologiczne;j.

Dyskusja

Analizie poddano nieliczng grupe pacjentéw zdyskwa-
lifikowanych z leczenia operacyjnego z przyczyn ogol-
nych, jak i miejscowych, stosujac leczenie wewnatrzna-
czyniowe jako uftimum refugium.

Wiekszos¢ doniesien potwierdza skuteczno$¢ diagno-
styczng angio-CT, MRI i USG w ocenie dynamiki zmian
wymiaréw guza po jego ablacji. U pacjentéw kierowanych
do dalszego leczenia w poradni onkologicznej podstawo-
wa metodg oceny rozmiaréw guza byto USG wykonywa-
ne w odstepach 2-miesiecznych, natomiast doktadnego
pomiaru guza dokonywano co pét roku w angio-CT, po-
dobnie jak autorzy innych prac [4, 13, 14, 18].

W badaniach dodatkowych do 30. doby po operacji
nie obserwowano znaczacego podwyzszenia markeréow
uszkodzenia komérki watrobowej — ASPAT, ALAT.

Tak znaczacej poprawy jakosci zycia badang przez
pacjentow za pomoca subiektywnej oceny jakosci zycia
w 10-punktowej Skali VAS (przed zabiegiem $r. 3,85,
po zabiegu 7,35, w skali 1-10) autorzy upatrujg w prze-
konaniu pacjentéw i ich rodzin o rozpoczeciu procesu

Tabela Il. Lokalizacja guza. Subiektywna ocena jakosci zycia
w 10 punktowej skali VAS
Table Il. Tumor location. Quality of life according to 10 points

VAS scale

N =10 | Lokalizacja Dojscie naczynio- | Przed zabiegiem: | Po zabiegu:
guza: pfat we: tetnica udo- skala VAS 1-10 | skala VAS 1-10
prawy/lewy wa/ramieniowa Before operation: | After operation:
Tumor location: | Artery caniulization: | VAS scale VAS scale 1-10
lobe right/left | femoral/brachial 1-10

1 * * 35 7,0

2 * * 4,0 85

3 * * 2,0 70

4 * * 6.0 9.0

5 * * 30 50

6 * * 25 8,0

7 * * 35 8,0

8 * * 4,0 6,0

9 * * 5,0 8,0

10 * * 5,0 7,0
8/2 73 3,85 7,35

was a very high subjective improvement in the quality of
life assessed by patients on the VAS scale — before the
surgery from 2-5 (mean 3.85) after the procedure from
5-9 (mean 7.35) (Table Il).

All patients were referred for further treatment to the
Oncological Outpatient Clinic.

Discussion

The authors analyze a small group of patients disqu-
alified for surgery for general and local reasons using
intravascular treatment as an ultraviolet refugium.

Most reports confirm the diagnostic efficiency of an-
gio-CT, MRI and USG in the assessment of the dynamics

Rycina 3. Dyskwalifikacja do zabiegu operacyjnego ze wzgledu na wspdétistniejace choroby i lokalizacje guza (A. przed zabiegiem);
B. zdjecie po obliteracji, p6t roku po zabiegu
Figure 3. Disqualification for surgery due to comorbidities and localization of tumor (A). A photograph after sclerotherapy (B)
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Rycina 4. Przed obliteracja (A) i po obliteracji (B) oraz p6t roku po zabiegu (znaczace zmniejszenie wymiarow guza) (C)
Figure 4. Before (A) and after sclerotherapy (B) and % year after surgery (significant reduction in tumor size) (C)

leczniczego, majgcego na celu jezeli nie wyleczenie, to
przedtuzenie zycia.

Autorzy podkreslaja konieczno$é doktadnego zbada-
nia tetna przed zabiegiem oraz zebrania informacji o cho-
robach naczyn obwodowych, bowiem sg one gtownym
czynnikiem powiktan dojscia naczyniowego.

Z powodu zbyt matej liczebno$é grupy badanej
(n = 10), autorzy niniejszej pracy nie wyciggaja wnioskow,
a jedynie analizujg powikfania obserwowane w zasto-
sowanej metodzie leczenia. Zwracajg jednak uwage na
staranne przygotowanie ogoélne pacjenta do zabiegu, ze
szczegolnym zwroceniem uwagi na jego bezpieczenstwo
zwigzane z chorobami naczyn tetniczych konczyn dolnych
oraz jatowoscia postepowania przed- i sr6dzabiegowego.
Dysponujgc odpowiednimi metodami obrazowania, doku-
mentujg mozliwos¢ osiggniecia doraznego sukcesu tech-
nicznego. Zwracajg uwage na mozliwosé zastosowania
tej metody leczenia jako uftimum refugium u pacjentow
zdyskwalifikowanych z innych metod leczenia inwazyj-
nego.
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