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Streszczenie

Wstep. Szybki rozwdj technik endowaskularnych powoduje zastepowanie nimi dotychczasowych metod leczenia miazdzy-
cowych zwezen oraz niedroznoéci tetnicy udowej powierzchownej. Wedtug obecnego stanu wiedzy nawet najbardziej nasilone
zmiany miazdzycowe sa wskazaniem do leczenia w pierwszej kolejnoéci z zastosowaniem metod wewnetrznaczyniowych.

Materiat i metody. W Klinice autoréw pracy w ciagu ostatnich 3 lat wykonano 170 procedur u 157 chorych. W 48% przy-
padkéw wykonano zabiegi udroznienia tetnicy udowej powierzchownej zakonczonej implantacjg stentu samorozprezalnego.
W 31,5% przypadkéw wykonano sama angioplastyke balonowa, a u 11,5% chorych angiokryoplastyke. W 9% przypadkéw,
co stanowito 16 chorych, zabieg endowaskularny zostat przeprowadzony przy uzyciu trombektomii mechaniczne;j.

Wyniki. Po 3 latach obserwaciji, do ktérej wigczono 90 pacjentéw odsetek droznych tetnic udowych powierzchownych
u chorych, u ktérych wykonano tylko PTA wynosit 19%, jednak odsetek uratowanych konczyn 25%. W grupie chorych, u
ktoérych zaimplantowano stent odsetek droznych tetnic po 2 latach obserwacji wynosit 57%, a odsetek uratowanych konczyn
68%. U 20 chorych, u ktérych wykonano kryoplastyke, obserwaciji 3-letniej poddano 13 chorych. U 5 z nich (38%) zaszta ko-
nieczno$¢ ponownego zabiegu z implantacjg stentu z powodu restenozy. Liczba duzych powiktan, takich jak zgon lub utrata
konczyny w 30 dni po zabiegu wyniosta 2%, a w trakcie obserwacji 3-letniej wyniosta 1%.

Whnioski. Zabiegi endowaskularne sg zabiegami zalecanymi w pierwszej kolejno$ci we wszystkich stopniach zaawanso-
wania miazdzycy w obrebie tetnic konczyn dolnych. Ze wzgledu na niski odsetek droznoéci tetnic udowych powierzchow-
nych po angioplastyce balonowej oraz stentowaniu stentami nitinolowymi uwaza sie, ze stenty oraz balony powlekane lekiem
stanowig alternatywe w tego typu zmianach.

Stowa kluczowe: zabiegi wewnatrznaczyniowe, angioplastyka tetnicy udowej powierzchownej, stentowanie tetnicy udowej
powierzchownej

Summary

Introduction. Due to their fast development, endovascular techniques supersede the sclerotic embolisations and occlu-
sion of the superficial femoral artery treatment methods used so far. According to the present state of the art, endovascular
methods are the primary treatment even in most severe sclerotic changes.

Materials and methods. The authors of the present paper work in the clinic where 170 procedures were performed at 157 pa-
tients in the past 3 years. In 48% the procedures consisted in recanalisation of superficial femoral artery followed by the implantation
of a self- expanding stent. In 31.5% cases, only a balloon angioplasty was performed whereas in 11.5% cases cryoplasty alone. In 9%
cases, being the equivalent of 16 patients, the endovascular procedure was performed by means of mechanical trombectomy.

Results. After three years and with the participation of 90 patients, it was observed that primary patency rate in patients in
which only balloon angioplasty was performed was 19%, but limb salvage rate amounts 25%. In the group of patients with an
implanted stent, the number of artery patency after two years of observations was 57%, whereas in 68% the limb was saved.
Out of 20 patients treated with cryoplasty 13 were subject to a three year observation. In 5 cases (38%), due to restenosis,
it was necessary to repeat the stent implantation. The number of severe complications, such as a death or a loss of a limb
30 days after the treatment, amounted to 2%, whereas during a three year observation to 1%.

Conclusions. Endovascular procedures are recommended as first priority irrespective of how advanced is the lower limb
arteries sclerosis. Because balloon angioplasty and nitinol stents implantations only result in a low number of patency of su-
perficial femoral artery, stents and drug eluting baloons are considered a good alternative in those kind of changes.

Key words: endovascular procedures, femoral artery angioplasty, superficial femory artery stenting
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WSTEP

Najczestszg lokalizacjg miazdzycy tetnic konczyn
dolnych jest koncowy odcinek tetnicy udowej powierz-
chownej i jej przejscie w tetnice podkolanowa. W dal-
szym etapie rozwoju procesu miazdzycowego naste-
puje propagacja zmian w kierunku proksymalnym z
rébwnoczesnym pojawianiem sie zwezen i niedrozno-
$ci tetnic podudzia, a nastepnie tetnicy biodrowej ze-
wnetrznej i wspdlnej. Objawy kliniczne zalezg nie tylko
od dtugosci zmian miazdzycowych oraz ich lokalizaciji,
ale takze od rozwoju krgzenia obocznego, potaczenia
gatezi tetnic uda gtebokiej i tetnic podudzia. Charakter
dolegliwosci zgtaszanych przez pacjenta oraz umiej-
scowienie zmian miazdzycowych determinuje rodzaj
zastosowanego leczenia.

PRZEGLAD DOSTEPNYCH METOD
DIAGNOSTYCZNYCH | TERAPEUTYCZNYCH

Najczestszg lokalizacja zmian miazdzycowych w
obrebie tetnicy udowej powierzchownej jest kanat
przywodzicieli. Nasilenie objawow zalezy nie tylko od
umiejscowienia blaszki miazdzycowej, ale takze od
jej rozlegtosci. Krotkie zwezenia oraz niedroznosci do
5 cm umiejscowione dystalnie w tetnicy udowej powierz-
chownej moga nie powodowac istotnych dolegliwosci.
Dtugie i wielopoziomowe zmiany miazdzycowe dopro-
wadzajg do krytycznego niedokrwienia konczyny.

Okreslenia ,krytyczne niedokrwienie konczyn” od-
nosi sie do chorych z typowym, przewlektym, spoczyn-
kowym bolem niedokrwiennym lub niedokrwiennym
uszkodzeniem skory — owrzodzeniami lub martwicg i
jest ono koncowym etapem w naturalnej historii rozwo-
ju choroby miazdzycowej. Rozpoznanie krytycznego
niedokrwienia konczyn dolnych opiera¢ powinno sie
wytgcznie na obrazie klinicznym i obiektywnym po-
twierdzeniu miazdzycy tetnic obwodowych jako gtow-
nej przyczyny bélu spoczynkowego, owrzodzenia lub
martwicy konczyny.

Miazdzyce mozna udokumentowa¢ za pomoca ba-
dania duplex, angiografii, angiotomografii komputero-
wej lub angiografii rezonansu magnetycznego.

Zamiast wykonywania klasycznej angiografii lub
w celu ograniczenia zakresu tego badania u cho-
rych z niedokrwieniem konczyn w coraz wiekszym
stopniu wykorzystuje sie badanie duplex i angio-
grafie tomografii komputerowej lub rezonansu
magnetycznego. W wiekszosci przypadkow, dzieki
wczesniejszemu wykonaniu badania dupplex doppler
znana jest zaréwno lokalizacja, jak i zaawansowanie
zmian zarostowych — nieznana jest tylko ich morfolo-
gia. W praktyce obrazowanie czesto zaczyna sie od
badania duplex, ktére jest nieinwazyjne, umozliwia
okreslenie charakteru zmian, moze by¢ szybko wyko-
nane i przyspiesza wdrozenie leczenia. Chociaz tech-
nika ta jest najbardziej uzyteczna w ocenie zmian w
obrebie tetnicy udowej powierzchownej, to wykazano,
ze pozwala rowniez wykry¢é zmiany w tetnicach goleni
i stopy. W przypadku planowania chorego do zabiegu
endowaskularnego wskazane jest wykonanie badania

angiotomografii komputerowej. Jako badanie z uzy-
ciem kontrastu jest badaniem inwazyjnym obarczo-
nym dodatkowo ryzykiem powiktan po jego podaniu.
W przypadku przeciwwskazan do jego zastosowania
powinno sie wykona¢ badanie angiorezonansu ma-
gnetycznego. Badania te majg szczegdlne znaczenie
w przypadku zmian wielopoziomowych w obrebie tet-
nicy udowej i tetnic podudzia doprowadzajacych do
krytycznego niedokrwienia konczyn dolnych.

W zaleznosci od objawoéw klinicznych zgtaszanych
przez pacjenta, nalezy rozwazy¢ odpowiednie postepo-
wanie lecznicze. Obecnie uwaza sie, ze diugi dystans
chromania przestankowego (powyzej 200 m) z niedo-
krwionej konczyny jest wskazaniem do leczenia zacho-
wawczego. Zalecenie pacjentowi codziennego, umiarko-
wanego treningu marszowego, modyfikacja czynnikéw
ryzyka, takich jak: zaprzestanie palenia tytoniu, kontrola
poziomu lipidéw, obnizenie ci$nienia tetniczego, redukcja
masy ciata, majg istotne znaczenie w postepowaniu za-
chowawczym, ale réwniez jako przygotowanie do lecze-
nia zabiegowego. Istotne skrécenie dystansu chromania
w krétkim czasie oraz pojawianie sie bélu po 150 m mar-
szu jest wskazaniem do leczenia operacyjnego.

Do konca lat 90. w przypadku niedokrwienia konczyn
dolnych, spowodowanych zwezeniem lub niedroznoscig
w odcinku udowym wykonywano w pierwszej kolejnosci
pomostowanie udowo-podkolanowe. Jako pomost wyko-
rzystuje sie odwrdcong zyte odpiszczelowa, przeszczep
sztuczny najczesciej wykonany z PTFE lub dakronu.
Do chwili obecnej pomosty wykonane z odwréconej zyty
odpiszczelowej zakonczone powyzej stawu kolanowego
w obrebie tetnicy udowej powierzchownej wykazujg po-
nad 75% odsetek droznosci po 5 latach.

Oczekiwania pacjentéw na zabieg matoinwazyjny
oraz mniejsza liczba powiktan okotozabiegowych po-
woduje, ze techniki endowaskularne w chwili obecnej
powinny by¢ brane pod uwage w pierwszej kolejnosci
w leczeniu zmian w obrebie tetnicy udowej powierz-
chownej. Sukces terapeutyczny zalezy jednak od wielu
czynnikéw, ktére moga wptywaé na ten proces nieko-
rzystnie. Obecnos$¢ cukrzycy, przewlektych choréb ne-
rek, dtugo$¢ zmiany miazdzycowej w obrebie tetnicy,
ale takze stopien zaawansowania zmian w obrebie tet-
nic podudzia to czynniki, ktére wptywajg na pierwotng
drozno$¢ tetnicy udowej powierzchownej (1).

Standardowym postepowaniem w leczeniu zmian
miazdzycowych w obrebie tetnicy udowej powierz-
chownej jest angioplastyka balonowa. Jest to techni-
ka, do ktérej odnoszone sg wszystkie endowaskularne
zabiegi. Ze wzgledu na to, ze obecnych jest wiele wie-
loo$rodkowych analiz oceniajgcych odsetek droznosci
tetnic po angioplastyce balonowej Rocha-Singh i wsp.
przeanalizowali trzy niezalezne badania, sponsorowa-
ne przez firmy produkujgce sprzet, a takze trzy badania
z literatury medycznej o wysokim standardzie meryto-
rycznym. Z tej metaanlizy wynika, ze odsetek droznych
tetnic udowych powierzchownych po angioplastyce
balonowej waha sie od 28% po 1 roku dla zmian o dtu-
gosci od 4 do 5,5 cm do 38% w zmianach o dtugosci

613



Andrzej Gabrusiewicz i wsp.

od 5,6 do 11 cm. Znaczacy spadek droznych tetnic
obserwowany jest w zmianach o dtugosci od 11 do
15 cm i wynosi on tylko 16%. Analiza ta, aczkolwiek
pokazujaca znacznie gorsze wyniki niz badania dotad
prezentowane, jest o tyle warto$ciowa, ze jest brana
pod uwage przez FDA (Food and Drug Administration)
jako poréwnanie skutecznosci najnowszych technik
zabiegowych.

W chwili wprowadzenia do zabiegéw endowasku-
larnych stentow metalowych, rozprezalnych na balo-
nie zostata znacznie zredukowana ilo$¢ rozwarstwien
po pierwotnej angioplastyce balonowej (2). Jednak to
restenoza w obrebie zaimplantowanego stentu metalo-
wego stanowi obecnie gtéwna przyczyne niepowodze-
nia tej techniki. Wedtug aktualnych metaanaliz odsetek
3-letnich droznosci stentowania stentem metalowym
tetnicy udowej powierzchownej wynosi 58-68%.

Wprowadzenie samorozprezalnych stentow ni-
tinolowych wplyneto znacznie na poprawe ilosci
uratowanych konczyn (3-8). W zmianach o dtugosci
9-20 cm w obrebie tetnicy udowej powierzchownej
odstek droznych stentéw po 36 miesigcach wynosit
67-75%. Mniejszg korzy$¢ ze stentowania stentami
nitinolowymi odnoszg pacjenci, u ktérych zmiany nie
przekraczajg 5 cm.

Wprowadzona kilka lat temu klasyfikacja TASC stu-
zaca ocenie stopnia zaawansowania zmian miazdzy-
cowych w obrebie tetnic konczyn dolnych jest pomoc-
na do wyboru metody leczenia.

Poczatkowe zalecenia wskazywaty, ze tylko cho-
rzy zaklasyfikowani do TASC A i B powinni mie¢ w
pierwszej kolejnosci wykonany zabieg endowaskular-
ny. Obecnie w wielu badaniach naukowych zostato
wykazane, ze réwniez chorzy z najbardziej zaawan-
sowanymi zmianami miazdzycowymi (TASC C i D)
powinni zosta¢ poddani leczeniu endoawskularnemu
jako leczenie wyjsciowe. Han i wsp. wykonali stento-
wanie stentami nitinolowymi u 243 chorych ze zmia-
nami w obrebie tetnicy udowej powierzchownej o
réznym nasileniu. Odsetek uratowanych konczyn wy-
nosit po 24 miesigcach, w zaleznosci od stopnia za-
awansowania od 81% dla TASC A+B do 71-81% dla
TASC C+D (9). Podobny odsetek uratowanych kon-
czyn dolnych zostat przedstawiony przez Taneja i
wsp., gdzie leczono zmiany o $redniej dtugosci 23 cm
(10-39 cm). Jakkolwiek odsetek uratowanych kon-
czyn pozostawat wysoki, to pierwotna drozno$¢ stentu
byta nizsza i wynosita 61% po 6 miesigcach i 27% po
12 miesigcach (10). Podobnie jednak jak w przypadku
stentéw stalowych problemem pozostaje duzy odse-
tek restenoz w obrebie stentéw nitinolowych, zwtasz-
cza u chorych z dtugimi niedrozno$ciami w obrebie
segmentu udowego oraz podkolanowego. Najbardziej
prawdopodobng przyczyng ponownego zamkniecia
sie naczynia jest hiperplazja $rédbtonka spowodowa-
na negatywnym wptywem struktury stentu na $ciane
naczynia. Powoduje to napetzanie komoérek pianko-
watych na wnetrza tetnicy przez oka stentu i jego re-
stenoze. Obecno$¢ restenoz wymusito wprowadzenie
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nowych rozwigzan. Wazng i obiecujgca innowacijg byto
zastosowanie stentéw powlekanych w leczeniu zmian
w odcinku udowym. Specyficzna budowa endogra-
ftu, ktérego podstawe stanowi rusztowanie nitinolowe
powleczone polytetrafluoroetylenem (PTFE) powinna
zapobiegac restenoza poprzez hamowanie hiperplazji
$rdédbtonka. W pierwszych badaniach wykazano, ze
pierwotna drozno$¢ stentow powlekanych po 1 roku
dla zmian ponizej 10 cm wynosita 90%. Kolejne bada-
nia wykazywaty jednak nieco gorsze wyniki i odsetek
droznosci po 1 roku dla zmian powyzej 10 cm wynosit
od 48 do 81% (11-16).

Alimi i wsp. stwierdzali 69% drozno$¢ stentéw po-
wlekanych po 3 latach od implantacji, jednak odsetek
uratowanych konczyn byt znacznie wiekszy i wynosit
86% w zmianach o $redniej dlugosci 12,4 cm (14).

Badan bezposrednio poréwnujacych droznosé
stentéw pokrywanych w stosunku do zabiegéw angio-
plastyki balonowej lub wspartej implantacjg stentu ni-
tinolowego jest niewiele. Saxon i wsp. poréwnali droz-
nos$¢ stentgraftéw oraz tetnicy udowej powierzchownej
po PTA u odpowiednio 97 i 100 pacjentéw w zmianach
do 13 cm dlugosci. W grupie chorych, u ktérych za-
implantowano stentgraft, drozno$¢ po roku wynosita
65% V. 40% w grupie chorych tylko po angioplasty-
ce balonowej. Trzyletnie obserwacje chorych majace
wykazaé przewage zaimplantowanych stentgraftow w
obrebie tetnicy udowej powierzchownej w stosunku do
stentéw nitinolowych nie sg jeszcze dostepne. Ostatnig
nowosciag pozostajg powlekane heparyng zakonczenia
stentéw powlekanych, ktérych skuteczno$¢ musi byé
jeszcze dowiedziona. Niewatpliwg wadg stentgraftow
implantowanych w obrebie tetnic konczyn dolnych jest
pokrycie naczynh krazenia obocznego, a takze wylacze-
nie chwilowo zamknietych, a potencjalnie mogacych
zostaé wykorzystanych bocznic.

Wprowadzenie do leczenia lekow antimitotycznych,
majacych hamowa¢ proliferacje $rédbtonka, spowo-
dowato powstanie nowych strategii leczniczych. Jed-
ng z nich jest implanatcja stentéw powlekanych siro-
limusem. Pierwsze pilotazowe badania (Sirocco | & II)
poréwnujace skuteczno$é stentdéw powlekanych oraz
stentéw nitinolowych nie wykazato istotnych réznic w
obu grupach chorych. Obecnie dostepne sa wyniki
dwdch badan oceniajgce droznos¢ stentow powleka-
nych odpowiednio Paclitaxelem oraz Everolimusem.
Pierwsze z nich to badanie Zilver pTX, gdzie chorym
z miazdzycowym zwezeniem tetnic udowych powierz-
chownych o $redniej dlugosci zmiany 6,6 cm implanto-
wano stent Zilver firmy Cook Medical lub wykonywano
tylko angioplastyke balonowa z opcjonalng implanta-
cja stentu metalowego. Wyniki po dwdch latach ob-
serwacji sg obiecujace i pokazujg 81,2% drozno$¢ u
chorych, u ktérych zaimplantowano stent powlekany
oraz 62% droznos$¢ u chorych, u ktérych zastosowa-
no poszerzenie zmiany balonem z opcjonalnym za-
fozeniem stentu metalowego (17). Z drugiej jednak
strony badanie Strides, gdzie $rednia dtugo$¢ zmiany
wynosita 9,0+/-4,3 cm, nie wykazato istotnej przewagi
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stentéw powlekanych nad uwazanymi za standardowe
stentami nitinolowymi i drozno$¢ po 1 roku obserwaciji
wynosita odpowiednio 60 i 70%.

Balony powlekane lekiem sa od dtuzszego czasu
stosowane w angioplastyce tetnic wiencowych i dzieki
obiecujacym rezultatom zaczety by¢ réwniez uzywane
do poszerzania zmian miazdzycowych w obrebie tetnic
udowych. |dea zastosowania balonu lekowego wigze sie
z koncepcja przejscia leku hamujacego proliferacje $rod-
btonka z balonu do $ciany naczynia podczas 2-minutowej
plastyki. Obecnie dostepne sg wyniki badan przeprowa-
dzone u chorych z krétkimi zmianami miazdzycowymi
(18, 19). Potrzebnych jest wiecej badan dokumentujacych
skutecznos¢ balonéw powlekanych.

MATERIAL | METODY

W Klinice autoréw pracy w ciggu ostatnich 3 lat
wsrod zabiegéw leczenia miazdzycowych zwezen lub
niedroznosci tetnicy udowej powierzchownej 80% sta-
nowity zabiegi endowaskularne. Wykonano 170 pro-
cedur u 157 chorych. W wiekszosci przypadkoéw, bo
az w 48% wykonano zabiegi udroznienia tetnicy udo-
wej powierzchownej zakonczonej implantacjg stentu
samorozprezalnego, badz rozprezalnego na balonie.
W 31,5% przypadkéw wykonano sama angioplasty-
ke balonowg, a u 11,5% chorych angiokryoplastyke.
W 9% przypadkéw, co stanowito 16 chorych zabieg
endowaskularny zostat przeprowadzony przy uzyciu
trombektomii mechanicznej, z czego u 5 chorych do-
datkowo zaszta konieczno$é zatozenia stentu w miej-
scu, gdzie usunieto blaszke miazdzycowa.

WYNIKI

Po 3 latach obserwacji, do ktérej wigczono 90 pa-
cjentéw odsetek droznych tetnic udowych powierz-
chownych u chorych, u ktérych wykonano tylko PTA
wynosit 19%, jednak odsetek uratowanych konczyn
25%. W grupie chorych, u ktérych zaimplantowano
stent odsetek droznych tetnic po 2 latach obserwaciji
wynosit 57%, a odsetek uratowanych konczyn 68%.
U 20 chorych, u ktérych wykonano kryoplastyke, obserwa-
Cji 3-letniej poddano 13 chorych. U 5 z nich (38%) zaszta
konieczno$¢ ponownego zabiegu z implantacjg stentu z
powodu restenozy. Liczba duzych powiktan, takich jak
zgon lub utrata konczyny w 30 dni po zabiegu wyniosta
2%, a w trakcie obserwacji 3-letniej wyniosta 1%.

DYSKUSJA

Leczenie endowaskularne zmian miazdzycowych w
obrebie tetnic konczyn dolnych w obecnej chwili jest w
petni uznana i skuteczng metoda. Szybki postep tech-
nologiczny powodujacy wprowadzanie kazdego roku
na rynek coraz nowszych systeméw z jednej strony
daje mozliwo$¢ lepszej terapii, z drugiej jednak strony
utrudnia jego skuteczng ocene.

Catkowity odsetek droznych tetnic po zabiegach
PTA w materiale autoréw pracy jest mniejszy w poréw-
naniu do wczesniejszych prac innych autoréw (20-23).
Nalezy jednak zwréci¢ uwage, ze wynik angioplasty-

ki w duzej mierze zalezy od doboru pacjentéw, oraz
kryteriow oceny wynikow leczenia (24). Wyniki stento-
wania chorych ze zmianami w obrebie tetnicy udowej
powierzchownej w naszym badaniu byty lepsze niz
wyniki uzyskane przez Persons i wsp. (25). U 222 cho-
rych poddanych angioplastyce ze stentowaniem tetnic
ponizej wiezadta pachwinowego, wyniosty po 2 latach
obserwacji 45%. Na wyniki odlegte gtéwny wptyw ma
nie tylko dtugo$é zmiany miazdzycowej oraz jej cha-
rakter, ale takze droznos$¢ tetnicy podkolanowej oraz
tetnic podudzia, umozliwiajgcy swobodny odptyw krwi
na obwdd. Skumulowany pierwotny odsetek drozno-
$ci tetnic udowych powierzchownych po 5 latach od
angioplastyki balonowej wynosit tylko 12% dla zmian
dtuzszych niz 5 cm oraz 32% dla zmian kroétszych (23,
26-28). Dlatego tez uwazamy, ze zmiany diuzsze niz
5 cm powinny by¢ pierwotnie zaopatrzone stentem
nitinolowym lub angioplastyka balonem powlekanym
lekiem.

W Klinice autoréow pracy kazdy chory przed zabie-
giem endowaskularnym na tetnicy udowej powierz-
chownej lub podkolanowej poddawany zostaje ocenie
stopnia zmian w obrebie tetnic podudzia. Jezeli ko-
niecznos¢ tego wymaga po sforsowaniu niedroznosci
w obrebie tetnicy udowej wykonywana jest angioplasty-
ka tetnic podudzia, dgzac do uzyskania zadowalajacej
droznosci przynajmniej dwdch tetnic. Podczas zabie-
gu, po wykonaniu wstepnej arteriografii, oceniamy rze-
czywistg dtugo$¢ zmiany oraz stopien jej uwapnienia.
Po sforsowaniu niedroznosci lub zwezenia, najczesciej
wykonywana jest predylatacja, po ktérej dochodzi do
ponownej oceny stopnia droznosci. W przypadku nie-
zadowalajacego efekiu wykonujemy przedtuzong, do
4-5 minut, dylatacje, a w przypadku obecnos$ci reszt-
kowych zwezen lub rozwarstwienia zabieg konczy sie
implantacjg stentu.

W chwili obecnej nie wykazano istotnej przewagi
krioplastyki oraz trombektomii mechanicznej w poréw-
naniu do stentowania tetnicy udowej powierzchowne;.
Obie te techniki znajdujg zastosowanie w wybranych
przypadkach.

W naszym oddziale stosujemy gtéwnie dostep przez
wysokie naktucie jednoimiennej tetnicy udowej wspol-
nej, zgodnie z prgdem krwi. Umozliwia to dobre podpar-
cie catego systemu, a takze skraca dtugos$¢ zastosowa-
nych prowadnikéw. W przypadku trudnosci z naktuciem
strony jednoimiennej stosujemy dostep ze strony prze-
ciwlegtej, naktuwajac tetnice udowa wspolng pod prad
krwi, a nastepnie krosujac rozwidlenie aorty. Ten dostep
korzystny jest w przypadku wspétistnienia zmian w ob-
rebie tetnic biodrowych oraz przy ditugiej, zaczynajacej
sie w obrebie rozwidlenia, niedroznosci tetnicy udowej
powierzchownej. Przy braku mozliwosci sforsowania
silnie uwapnionych zmian miazdzycowych w tetnicy
udowej, niezwykle korzystne jest zastosowanie doste-
pu wstecznego z wktucia w obrebie tetnic podudzia lub
tetnicy podkolanowej. Stosujac ten dostep unikamy ry-
zyka rozwarstwienia tetnicy oraz jest on skuteczniejszy
w udroznieniach zmian obwodowych.
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Niezwykle wazna jest ocena stopnia droznosci tetnicy,
ale jeszcze wazniejsza jest ocena uratowanych w wyniku
zabiegu endowaskularnego konczyn dolnych. Z naszych
obserwaciji wynika, ze odsetek konczyn pozostajgcych
bez amputacji jest wiekszy niz odsetek droznych tetnic
po danym typie zabiegu. Jest to zgodne z obserwacja-
mi innych autoréw. Wynika to prawdopodobnie z tego,
ze nawet przejsciowe doprowadzenie krwi do podudzia
poprawia w jego obrebie rozwdj krgzenia obocznego i
pozwala na dituzsze przezycie kohczyny.
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