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WSTEP

Streszczenie

Miazdzyca jest gtowna przyczyna powstawania zwezen lub niedroznosci tetnic kon-
czyn, objawiajacych sie bélami z powodu niedokrwienia. Doprowadza do dolegliwosci
o réznym stopniu nasilenia, od umiarkowanego chromania konczyn do niedokrwienia
objawiajacego sie bdlami spoczynkowymi, owrzodzeniami niedokrwiennymi. Takie za-
awansowane zmiany, nazywane krytycznym niedokrwieniem konczyn dolnych, nieleczone
doprowadzajg do utraty konczyny, a nawet stanowig stan zagrozenia zycia. Klasyczne me-
tody rewaskularyzacji konczyn zwigzane sg z ryzykiem powiktan takze ogélnoustrojowych.
Polegaja na leczeniu rozlegltym operacyjnym z przecieciem skéry, preparowaniem tkanek
i wszyciu pomostu naczyniowego z wtasnej zyty lub sztucznej protezy. Ryzyko operacyjne
wzrasta u ludzi starszych. Rozwéj metod wewnatrznaczyniowych rewaskularyzacji naczyn
umozliwia wykonanie zabiegéw w coraz bardziej zaawansowanych zmianach. Zabiegi
te wykonywane sg poprzez naktucie skory i tetnicy za pomoca cewnikéw o $rednicy od
1,2-3 mm. Same zabiegi obarczone sg mniejszym ryzykiem powiktan niz operacje kla-
syczne. Jako zabiegi mniej obcigzajace moga by¢ wykonywane u ludzi starszych, ktérzy
z powodu choréb towarzyszacych nie mogliby by¢ zoperowani. W pracy przedstawiono
rézne metody rewaskularyzacji i postepowania w przypadku zmian miazdzycowych tetnic
udowych.

Summary

Arteriosclerosis is a main reason of the stenosis and occlusion In limbs arteries.
A symptom of sclerosis is usually an ischaemic pain. Arteriosclerosis leads to aches, from
moderate legs ischaemic to critical limb ischaemia with rest pain or ulceration. These ad-
vanced changes are called a critical limb ischaemia. The syndrome when untreated leads
to loss of leg and in extreme cases to death. The surgical revascularisation is associated
with a risk of systemic complications. Surgical treatment are based on tissue cutting and
vascular prosthesis implantation. The risk increases among elderly people. Development
of the endovascular revascularisation method allows to make procedures in more and
more advanced lesions. Endovascular treatment are carried out by 1.2-3 mm percutane-
ous puncture. Endovascular procedures causa less complications then surgical methods.
This kind of procedures may be performed on the elderly with major contraindication.
In this article different methods of superficial femoral artery treatment are presented.

kontrowersyjnych zagadnieh w chirurgii naczyniowe;.

Miazdzyca tetnic jest gtdwng przyczyng bélow kon-
czyn dolnych wystepujacych podczas chodzenia — tak
zwanego chromania przystankowego. Zaawansowana
posta¢ miazdzycy, wielopoziomowe zmiany i niedroz-
nosci tetnicy udowej mogg w skrajnych przypadkach
doprowadza¢ do niedokrwiennych owrzodzen i mar-
twicy kohczyny.

Leczenie zmian miazdzycowych tetnicy udowej
powierzchownej pozostaje nadal jednym z bardziej

Problem w uzyskaniu dobrego dtugotrwatego efektu
rewaskularyzacji jest zwigzany z: zaawansowaniem
zmian, dtugosciag niedroznosci, budowg tetnicy oraz
jej wiasciwosciami fizycznymi w poszczegodinych seg-
mentach. Zarazem dynamicznie zmieniajgce sie tech-
niki wykonywania zabiegdw, koncepcje leczenia i coraz
nowoczesniejszy sprzet utrudniajg kompleksowa, diu-
goterminowg ocene przeprowadzonego leczenia. Tak-
ze roznorodnos$é technik stosowanych wynikajgcych
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z wlasnych dos$wiadczen osrodkéw i poszczegdinych
ekspertéw utrudnia jednoznacznag ocene i poréwna-
nie wynikow. Wprowadzenie nowych technik zabie-
gowych zmienia takze zakres wykonywania zabiegéw
wewnatrznaczyniowych i wskazania co do tradycyj-
nego stentowania naczynia na rzecz balonéw leko-
wych (ang. drug eluting balloons — DEB) i stentéw le-
kowych oraz stentgraftéw. W stosunku do konsensusu
TASC Il z 2007 roku zwieksza sie dtugos$¢ niedroznych
segmentéw, ktorych leczenie mozna przeprowadzié
metodami wewnatrznaczyniowymi. Nadal jednak naj-
lepsze wyniki odlegte uzyskuje sie po pomostowaniu
udowo-podkolanowym z wykorzystaniem wtasnej zyly.

Jednak tradycyjne techniki zabiegowe dajg wiek-
szy uraz okotooperacyjny i z powodu przeciwwska-
zah chorobowych moga by¢ trudne lub niemozliwe
do przeprowadzenia u oséb starszych. Dla takich
pacjentéw leczenie wewnatrznaczyniowe jest metodg
z wyboru.

OBJAWY

Niedokrwienie kohczyn jest spowodowane miazdzy-
ca. Miazdzyca to proces zapalny i przewlekty. Rozwija
sie stopniowo przez lata, doprowadzajac do zwezenia
$wiatta naczynia, aby ujawni¢ sie w postaci wysitko-
wych bdéléw konczyn. Zaburzenia przeptywu pojawiajg
sie przy zwezeniu przekraczajgcym 70%. Dlatego duzy
odsetek pacjentéw, u ktérych postepuje miazdzyca
tetnic konczyn dolnych, nie ma objawow klinicznych
niedokrwienia.

Podstawowym objawem niedokrwienia konczyn
dolnych (ang. peripheral arterial disease — PAD) jest
chromanie, ktére wystepuje u 30% chorych (1). Jest
to bdl konczyn zwigzany z wysitkiem. Wystepuje pod-
czas marszu po przejéciu danego odcinka. Bél w za-
leznosci od lokalizacji miazdzycy moze obejmowac
uda i podudzia. W przypadku zwezen lub niedroznosci
SFA (ang. superficial femoral srtery) dotyczy zazwyczaj
tydek. Ustepuje po odpoczynku. Dolegliwosci sg ryt-
miczne i powtarzalne. W przypadku progresji zmian
miazdzycowych, ktéra nastepuje u 25% pacjentow
z PAD (2), z czasem dystans chromania skraca sieg,
a dolegliwosci bélowe nasilajg (3). Moze doj$¢ do sta-
tego wystepowania bolu w spoczynku, a przy gtebokim
niedokrwieniu — do powstania martwicy i owrzodzen na
konczynie. Najciezszg postaciag niedokrwienia kohczyn
jest krytyczne niedokrwienie konczyny (ang. critical
limb ischemia — CLlI).

Do sklasyfikowania stopnia nasilenia dolegliwosci
klinicznych PAD stuzg podstawowe skale Fontaine’a
i Rutheforda.

LECZENIE ZACHOWAWCZE

Ma na celu zmniejszenie tempa progresji zmian,
zmniejszenie objawéw i wydtuzenie dystansu chro-
mania, a takze zmniejszenie zachorowania i powiktan
choroby niedokrwiennej serca. Zwigkszone ryzyko
zachorowania na choroby serca wystepuje takze u pa-
cjentéw z bezobjawowg postacig PAD (4). Leczenie

52

zachowawcze ma na celu wyeliminowanie czynnikéw
ryzyka miazdzycy. Polega ono na: zaprzestaniu pa-
lenia tytoniu (gtdéwny czynnik wywotujacy chromanie,
rok po zaprzestaniu palenia ryzyko wystgpienia chro-
mania jest takie jak u niepalgcych) (5-7), kontroli i nor-
malizacji glikemii u chorych na cukrzyce (stopien za-
awansowania choroby i jej nasilenie moze korelowaé
zwlaszcza z postaciami ciezkiego niedokrwienia) (8),
normalizacji ci$nienia tetniczego (jako czynnika, ktory
przy podwyzszonych parametrach moze sprzyja¢ nie-
dokrwieniu kohczyn) (9), normalizacji poziomu chole-
sterolu (parametrem korelujgcym z wystgpieniem PAD
moze by¢ stosunek cholesterolu catkowitego do frakcji
HDL) (10).

Najwazniejszym elementem w terapii PAD jest wia-
czenie aktywnosci fizycznej, regularnych treningéw
marszowych. W przypadku PAD z chromaniem jest
to terapia alternatywna do klasycznych zabiegéw chi-
rurgicznych (11). U pacjentéw z lekkim i umiarkowa-
nym chromaniem stosowanie regularnego treningu
marszowego (przynajmniej trzy razy w tygodniu po
30 minut) daje takie same odlegte (po 2 latach) wyniki
jak leczenie chirurgiczne (12). Wprowadzenie nowych
wewnatrznaczyniowych technik zabiegowych, ktére
wigza sie z nizszym ryzykiem powiktan, skfaniajg do
wczesniejszej kwalifikacji pacjentéw do leczenia inwa-
zyjnego — zwtaszcza w przypadku matej poprawy pod-
czas leczenia zachowawczego. Dajg tez mozliwosé
leczenia z obcigzeniami ogodlnoustrojowymi, ktérych
wystepowanie nasila sie z wiekiem.

Farmakoterapia jest stosowana jako leczenie sko-
jarzone z redukcja czynnikéw ryzyka i treningiem
marszowym. Jednak nie ma jednoznacznych dowo-
doéw na wptyw farmakoterapii na wydtuzenie dystansu
chromania.

LECZENIE ZABIEGOWE - WSKAZANIA

Wskazaniem do leczenia zabiegowego w przypad-
ku chromania umiarkowanego i lekkiego jest brak po-
prawy po leczeniu zachowawczym. Wskazaniem do
pilnej rewaskularyzaciji jest CLI.

Celem rewaskularyzacji jest przywrdcenie prze-
ptywu krwi przez niedrozny segment naczynia, aby
zmniejszy¢ objawy zwigzane z chromaniem, a takze
polepszy¢ warunki gojenia ewentualnych niedokrwien-
nych zmian martwiczych.

Wybér metody zabiegowej powinien by¢ ustalony
przez specjalistow w osrodku naczyniowym i dobrany
indywidualnie do pacjenta, po ocenie: jego stanu ogol-
nego, choréb towarzyszacych oraz analizie budowy
anatomicznej tetnicy i lokalizacji w niej zmian. Wazne
w planowaniu zabiegu sa: mozliwosci osrodka zabie-
gowego, umiejetnosci operatora oraz opinia pacjenta
co do wyboru metody. Klasyfikacja zmian naczynio-
wych w zaleznosci od zajetego odcinka tetnicy zostata
sformutowana w konsensusie TASC Il. Opisuje typy
zmian od A do D (13).

Obecnie leczeniem pierwszego wyboru sg zabiegi
wewnatrznaczyniowe.
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ZABIEGI WEWNATRZNACZYNIOWE
Dostepy do angiopastyki SFA

O powodzeniu angioplastyki SFA decyduje wyboér
dostepu do zabiegu.

DoSTEP TOZSAMY

Optymalnym dostepem jest dostep przez tetnice
udowa wspdlna po tozsamej stronie. Stosowany jest
w przypadku zmian zlokalizowanych ponizej uj$cia
SFA, zazwyczaj w $srodkowym i dolnym segmencie
oraz tetnicy podkolanowej. W przypadku twardych
i ditugich niedrozno$ci zapewnia cewnikom stabilny
punkt podparcia, dobrg ich popychalno$¢ i sterowal-
no$é. Umozliwia stosowanie krétszych prowadnikéw
i cewnikéw. Jest dostepem preferowanym do angio-
plastyki subintimalnej, endarterektomii mechanicznej
i w pokonywaniu $rédnaczyniowym zmiany, zmniejsza
konieczno$¢ stosowania dodatkowych cewnikéw pro-
wadzgcych. Dostep ten wykonuje sie po stronie chorej
konczyny, w kierunku obwodowym. Skére naktuwa sie
powyzej wiezadta pachwinowego i nastepnie zsuwa
sie igte tak, aby naktucie CFA nastgpito w jej gornym
lub $rodkowym segmencie. Koszulke naczyniowg
wprowadza sie do poczatkowego odcinka SFA. Utrud-
nieniami tego dostepu sg lokalizacja miejsca wktucia
w CFA i wsuwanie sie prowadnika do tetnicy udowej
gtebokiej. Dostep trudny jest do wykonania u oséb
otylych. Uniemozliwia wykonanie angioplastyki uj$cia
SFA, takze wykonanie ewentualnego jednoczasowego
zabiegu na tetnicy biodrowe;j.

DOSTEP PRZECIWLEGLY

Najczesciej stosowanym dostepem jest dostep
z klasycznego dogtowowego naktucia przeciwlegtej
CFA. Przy tym dostepie trzeba przeprowadzi¢ osprzet
przez rozwidlenie aorty na strone przeciwlegta. Umoz-
liwia wykonanie angioplastyki od gérnego segmentu
SFA i jej ujscia. Niestety w przypadku dtugich niedroz-
nosci nie zapewnia tak stabilnego podparcia dla cew-
nikdw jak dostep tozsamy. Przy ostrym kacie odejscia
tetnic biodrowych moze wystepowaé wysuwanie sie
cewnikéw w kierunku aorty. Wskazane jest przy takim
dostepie uzywanie cewnikow prowadzacych, dajgcych
mochniejsze oparcie i umozliwiajgcych podawanie kon-
trastu podczas zabiegu bez koniecznosci usuwania
lidera. W przypadku dostepu przeciwlegtego nalezy
uzywac¢ diugich prowadnikow i cewnikdw, zwlaszcza
przy zaopatrywaniu obwodowych segmentow SFA.
Pacjent przed zabiegiem powinien by¢ poinformowa-
ny, ze powiktania zwigzane z tym dostepem w konse-
kwencji mogg dotyczy¢ kohczyny, ktéra docelowo nie
jest poddawana zabiegowi (strony ,zdrowe;j”).

DOSTEP PODKOLANOWY

Moze okaza¢ sie dostepem wspomagajgcym pod-
czas klasycznego zabiegu, zwlaszcza w przypadku
trudnosci z uzyskaniem reentry. Obecnie przy duzej
dostepnosci aparatéw USG w salach zabiegowych
i stosowaniu systemow do zamkniecia naktucia tetnicy

po zabiegu nie ma potrzeby przektadania pacjenta na
brzuch. Jako dostep wsteczny daje mozliwo$é poko-
nywania dtugich niedroznosci (14).

DOSTEP OBWODOWY — WSTECZNY

Dostep wsteczny przez tetnice piszczelowe (tylna,
przednia i strzatkowa) sg zazwyczaj dostepami wspo-
magajacymi celem wsuniecia prowadnika przez zmia-
ne i wyjecia go przez dostep w pachwinie. Zwigzane jest
to z malg $rednicg tetnic piszczelowych. Ograniczenie
w stosowaniu koszulek do 4F utrudnia przeprowadze-
nie zabiegu. Jednak obecnie ze wzgledu na wpro-
wadzenie niskoprofilowego sprzetu kompatybilnego
z koszulkg do 4F, mozna przeprowadzi¢ caty zabieg
poszerzania i stentowania SFA stentami nitinolowymi
do $rednicy 6 mm i dlugosci 20 cm (15). Umozliwia to
przeprowadzenie catego zabiegu z dostepu obwodo-
wego jako jedynego, bez rozszerzania zabiegu o do-
datkowe dostepy. Dostep obwodowy jest pomocny
zwlaszcza przy niedroznosciach obejmujacych: dolny
odcinek SFA, tetnice podkolanowa i z pniem piszcze-
lowym wiacznie.

Dostep przEz SFA

Przy zmianach zlokalizowanych dystalnie lub prok-
symalnie pomocnymi dostepami moga by¢ dostepy
wykonane przez naktucie skrajnych segmentéw SFA.

DOSTEP RAMIENNY

Ze wzgledu na odlegto$¢ od miejsca zaopatrywa-
nego i konieczno$¢ uzycia bardzo dtugich systeméw
i niestabilny punkt podparcia ma ograniczone mozli-
wosci, ale moze sie okazac niezbedny przy zabiegach,
gdzie np. sg zakazenia konczyny w miejscach standar-
dowych dostepow.

Metody zabiegowe
ANGIOPLASTYKA

Angioplastyka (ang. percutaneus transluminal
gngioplasty — PTA) polega na wprowadzeniu balonu
ci$nieniowego i napetnieniu go w miejscu zwezenia
lub niedroznosci celem przywrdcenia $wiatta naczy-
nia. Przywrdcenie techniczne droznosci uzyskuje sie
w przypadku ponad 95% zabiegéw (16). Pierwotna
droznos¢ po angioplastyce SFA po roku wynosi 33%.
Efekt zabiegu zalezy od dtugosci zmiany poddanej za-
biegowi. | tak w badaniu uzyskano nastepujace wyniki:
dla zmiany 11,1-15 cm jednoroczna drozno$¢ wynosita
16%, dla odcinka 11 cm — 38%, a dla zmian 4-5,5 cm
— 28% (17). Wazny jest dobér odpowiedniego cewnika
balonowego. Sg dwa rodzaje cewnikow: podatne i nie-
podatne. Cewnik podatny to taki, ktéry po uzyskaniu
optymalnego cisnienia pracy podczas dalszego jego
napetniania zwieksza swdéj wymiar radialny, ale tak-
ze i wzdtuzny, doprowadzajgc do niekontrolowanych
naprezeh naczynia. Przy zwiekszonym oporze ze-
wnetrznym rozcigga naczynie wzdtuz, zwiekszajac ry-
zyko uszkodzenia. Cewnik niepodatny po osiggnieciu
optymalnego cisnienia roboczego podczas dalszego
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napetniania nie zmienia wymiaréw zewnetrznych, dzia-
fajace sity sg kontrolowane. Jest to wazne zwtaszcza
w przypadku twardych, uwapnionych zmian miaz-
dzycowych. Uzyskuje sie stabilniejsze, kontrolowane
ci$nienie balonu. Srednica balonu nie powinna prze-
kracza¢ srednicy tetnicy po to, aby uniknac¢ jej peknie-
cia przy wyciskaniu zmiany miazdzycowej. Dtugosé
balonu powinna by¢ dobrana optymalnie do zmiany.
Nie powinien traumatyzowa¢ przylegtych odcinkow
tetnicy do zmiany oraz powinien obejmowac cata zmia-
ne, co skraca czas potrzebny na przeprowadzanie
kolejnych jego napetnien. Preferuje sie przediuzone
napetnianie balonu nawet do 3 minut, co zmniejsza
ryzyko powstania rozwarstwienia. Podczas angiopla-
styki dazy sie do tego, aby pozostato jak najmniejsze
resztkowe zwezenie.

STENTOWANIE SFA

Klasycznym wskazaniem do stentowania SFA sa:
niezadowalajacy efekt angioplastyki, pozostawienie
rezydualnego zwezenia powyzej 30% oraz rozwar-
stwienie. U pacjentéw poddanych pierwotnemu sten-
towaniu stwierdza sie mniejszy odsetek nawrotéw
zwezenia (nawrotowego zwezenia powyzej 50%) po
6 i 12 miesigcach w stosunku do PTA — odpowiednio
24 vs 42% po 6 miesigcach i 37 vs 63% po 12 mie-
sigcach. Odnotowano takze lepszy efekt kliniczny.
Po 2 latach stwierdzono nawrotowe zwezenie na po-
ziomie 45,7% w grupie stentowanej i 74,3% w grupie,
gdzie przeprowadzono PTA (18). Zarazem po 2 latach
nie stwierdzono statystycznych réznic w dystansie
chromania i wskaznikiem kostka-ramie u pacjentéw
po PTA i stentowaniu. Stentowanie zwieksza szanse
klinicznego sukcesu i zachowania droznos$ci naczynia.

Jednak zastosowanie stentu wigze sie takze z ryzy-
kiem kolejnych interwenciji. Jest on stale poddawany
dziataniu sit o réznym kierunku. W przypadku sten-
toéw nitinolowych rejestruje sie ich ztamania w 2% po
12 miesiacach i 4,1% w okresie 2 lat (19). W przypadku
zaopatrywanych dlugich segmentéw i stosowania na
zaktadke kolejnych stentdw, ryzyko pekniecia ro$nie
do 8% (20).

Stenty stalowe pomimo wielu swoich zalet, ze wzgle-
du na matg elastyczno$¢ i brak mozliwosci odksztat-
cania sie wraz z pracujacg tetnica nie sg stosowane
w zaopatrywaniu SFA. W stentowaniu SFA wykorzysty-
wane sg stenty nitinolowe, samorozprezalne zazwyczaj
o $rednicy do 6 mm. Dostepna dtugos$¢ stentdw jest do
200 mm.

Obecnie coraz czesciej w zaopatrywaniu SFA stoso-
wane sg stenty nitinolowe pokrywane PTFE (politera-
fluoroetylen)- stenty kryte. Droznosé stentéw krytych
po roku wynosi 65% wzgledem 40% po PTA. Skutecz-
no$¢ zabiegu z wykorzystaniem stentu krytego jest
poréwnywalna z przeszczepem protezowym naczynio-
wym udowo-podkolanowym. Wykazano skuteczno$é
stentu krytego w zaopatrzeniu dtugich niedroznosci.
Dla pacjentéw ze zwezeniem od 30 do 450 mm ($red-
nio 107,35 mm) uzyskano drozno$¢ pierwotng po 12,
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24 i 36 miesigcach odpowiednio na poziomie 64, 59
i 59%. Wtdrna droznosé wynosita odpowiednio 74,2,
67 i 67% (21). Zastosowanie stentéw krytych rozwa-
za sie w przypadku dtugich zmian jako alternatywa dla
przeszczepu. Trzeba jednak unika¢ ich stosowania
w przypadku zmian silnie uwapnionych.

ANGIOPLASTYKA SUBINTIMALNA

Zostata opisana juz w 1990 roku (22). Podczas po-
konywania zmiany miazdzycowej dazy sie zazwyczaj
do przeprowadzenia osprzetu przez jej srodek. Alter-
natywng technikg jest przeprowadzenie prowadnika
pomiedzy $cina tetnicy a zmiang miazdzycowa. Wyma-
ga ona odpowiednich warunkéw anatomicznych — za-
chowanego prawidtowego odcinka powyzej i ponizej
niedroznosci. Prowadnik pokonuje zmiane zagiety na
swoim koncu w charakterystyczng petle. Podstawowym
problemem jest uzyskanie ponownego wejscia do $wia-
tta tetnicy ponizej zmiany. Angioplastyke te¢ mozna za-
konczy¢ stentowaniem w przypadku: niezadowalajgcego
efektu, zwezenia resztkowego czy zapadania sie $wiatta
kanatu. Pomimo wielu lat stosowania tej metody nie byto
badan randomizowanych badajgcych jej skutecznos$é
ani porébwnania metody do zabiegéw chirurgicznych.
Analiza wielu publikacji wskazuje na 50% droznos¢ tetnic
po roku przy tej metodzie, ale wigcznie z analizg danych
z innych segmentoéw, nie tylko z SFA. Jest metodg wska-
zang u pacjentéw z CLI ze wzgledu na dobry efekt klinicz-
ny w granicach 50-70% (23).

BALONY LEKOWE

Metoda ta ma na celu dostarczenie do $ciany naczy-
nia poddawanego angioplastyce leku stabilizujgcego
komérki celem zmniejszenia niekorzystnej proliferaciji.
Wstepne krotkoterminowe badania wykazuja wieksza
skuteczno$¢ tej metody nad angioplastykg zwyktym
balonem. Odnotowuje sie 10% nawroty zwezenia po
roku wzgledem 48% przy PTA. Jednak brak jest jesz-
cze oficjalnych jednoznacznych dowodéw o przewa-
dze tej metody nad operacja.

STENTY LEKOWE

Stent dodatkowo jest pokrywany substancja chro-
nigcg przed proliferacjg $rédbtonka. Wskazania do
jego implantacji sg takie jak w przypadku zwyktego
stentu. Badania przeprowadzone dla stentu Zilver PTX
wykazuja 83,1% droznosci po stentowaniu w stosunku
do 32,8% po PTA lub 73% w innych stentach nieleko-
wych (24).

Nie ma metody zabiegowej wewnatrznaczyniowej
dajgcej ewidentnie przewage w dobrych wynikach
odlegtych. Obecnie ze wzgledu na mniejszg inwazyj-
no$¢ zabiegéw cewnikowych kwalifikuje sie do nich
pacjentéw objawowych ze zmianami z grupy D kla-
syfikacji TASC — diugie niedroznosci. Wydaje sie, ze
wybor metody powinien by¢ podyktowany dtugoscia
zmiany. Do rozwazenia jest wykonanie tradycyjnego
PTA poprzez zastosowanie balonéw lekowych, sten-
téw nitinolowych, stentéw lekowych lub faczenie tych
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metod. Przy diugich zmianach wydaje sie wskazane
zastosowanie stentow krytych PTFE, co daje poréwny-
walne wyniki z pomostowaniem chirurgicznym. Jest to
jednak metoda droga i nierefundowana.

PLANOWANIE ZABIEGU
WEWNATRZNACZYNIOWEGO

Zwiekszenie szans powodzenia zabiegu wewnatrz-
naczyniowego jest juz na etapie jego planowania.

Wazny jest wybdr dostepu. Uzalezniony jest on od:
lokalizacji zmiany w tetnicy, anatomii pacjenta, sprzetu,
jaki chcemy wykorzystaé. Duze mozliwosci zabiegowe
daje dostep tozsamy, zwtaszcza w przypadku dtugich
niedroznosci. Koszulki, przez jakie mozemy wykonac¢
zabieg, majg zazwyczaj $rednice 5F - dla samej an-
gioplastyki, 6F — w przypadku stentowania, 7F — przy
wykorzystaniu innych metod (endarterektomii czy
systemdéw powrotnych). Sg jednak dostepne balony
ci$nieniowe i stenty, ktére przechodza przez koszul-
ke 4F, co zmniejsza $rednice wktucia tetnicy i jej uraz.
W przypadku planowanego zastosowania cewnika
prowadzacego wymagana jest koszulka o wiekszej
$rednicy (7F). Najczesciej wykorzystywanymi prowad-
nikami sg prowadniki hydrofiine o $rednicy od 0,025”
do 0,035” o roznej sztywnosci i ksztatcie kohcodwki
roboczej. Prowadniki o mniejszej $rednicy i mniejszej
sztywnosci wykorzystywane sa do $rédnaczyniowego
pokonywania zwezeh SFA. W przypadku wyboru me-
tody subintimalnej do udroznienia tetnicy wymagajgce;j
uzycia wiekszej sity stosuje sie lidery hydrofilne o wiek-
szej $rednicy i sztywniejszym zakonhczeniu. W przy-
padku planowania pokonania niedroznosci przez
»Swiatto” zmiany wykorzystywane sg lidery o $rednicy
0,014”7-0,018” o roéznej sztywnosci koncowki robocze;j.
Obecnie dostepne sg prowadniki o standaryzowanej
sztywnosci koncowki wyrazonej w gramach — od 1
do 30 g, od miekkiej do sztywnej. Celem przeprowa-
dzenia prowadnika wykorzystywane sg standardowe
cewniki diagnostyczne, ale takze cewniki podporowe
0 zwiekszonej sztywnosci. Dobdér balonu podyktowa-
ny jest diugos$cia zmiany i srednicg naczynia. Diugo$¢
balonu powinna obejmowaé dtugo$¢ zmiany, ale nie
obejmowac zbyt duzych przylegtych segmentow.
Srednica nie powinna przekracza¢ $rednicy naczynia,
aby zmniejszy¢ ryzyko pekniecia tetnicy. Powinny byé
uzywane balony niepodatne, dajace wiekszg kontro-
le nad ci$nieniem roboczym i niepowodujace urazu
wzdtuznego tetnicy. Dlugos$¢ ewentualnie zastosowa-
nego stentu podyktowana jest stanem naczynia po dy-
latacji. Uzalezniona jest od obszaru, jaki chcemy nim
przykry¢. Podczas zabiegu moze wystgpi¢ problem
z powrotem prowadnika do witasciwego $wiatta tetnicy
przy udraznianiu subintimalnym. Pomocne sg wtedy
systemy do tak zwanej reenty — powinny by¢ dostep-
ne w pracowni.

Sam zabieg wykonywany jest w znieczuleniu miej-
scowym — miejsca wkiucia koszulki. Sedacja badz inna
forma znieczulenia powinna by¢ uzalezniona od stanu
pacjenta i jego reakcji podczas zabiegu.

Po wykonanym zabiegu i usunieciu koszulki zazwy-
czaj stosuje sie czasowy ucisk tetnicy do chwili zatrzy-
mania wycieku krwi i nastepnie zaktada sie staty opa-
trunek uciskowy. Bardzo pomocne obecnie sg zestawy
do przezskérnego zamkniecia miejsca naktucia tetnicy
bez potrzeby stosowania opatrunku uciskowego. Daje
to mozliwos$¢é szybszego uruchomienia pacjenta.

LECZENIE CHIRURGICZNE

Leczenie chirurgiczne z wykonaniem pomostéw
omijajgcych w niedroznosci SFA daje najlepsze wyniki
odlegte, zwtaszcza z wykorzystaniem wiasnej zyty. Jed-
nak obecnie w przypadku rozwoju technik wewnatrz-
naczyniowych i wykonywaniu klasycznych operacji
w przypadku niepowodzenia PTA lub stentowania nie
ma jednoznacznych statystyk. Piecioletnia drozno$¢
dla pomostéw zylnych udowo-podkolanowych wynosi
do 74-76% w poréwnaniu z 39-52% droznosci pomo-
stow PTFE. Szanse powodzenia zabiegu malejg przy
wszczepieniu sztucznej protezy ponizej kolana. Prze-
szczepy zylne daja lepsze wyniki niz protezowe (25).

POSTEPOWANIE PO LECZENIU ZABIEGOWYM

Pacjent poddawany jest okresowej kontroli klinicz-
nej i badaniom USG celem oceny droznos$ci naczynia.

Wigczane jest leczenie przeciwptytkowe. Choé nie
ma jednoznacznych dowodéw w uzyskaniu przewagi
w stosowaniu terapii skojarzonej, zaleca sie stosowa-
nie terapii dwulekowej, a mianowicie kwasu acetylosa-
licylowego w dawce 75 mg w potaczeniu z Clopidogre-
lem w dawce 75 mg.

Zastosowanie leczenia przeciwptytkowego ma zna-
czenie w utrzymaniu droznosci pomostéw udowo-
-podkolanowych (26). Nie wykazano pozytywnego
dziatania leczenia p/ptytkowego po rewaskularyzaciji
wewnatrznaczyniowej i stentowaniu. Odnotowano za
to wzrost powiktah krwotocznych.

WNIOSKI

Leczenie pacjenta z PAD spowodowanym zaje-
ciem SFA jest problemem ztozonym. W pierwszej
kolejnosci nalezy rozwazy¢ leczenie zachowaw-
cze. W przypadku nieustepowania dolegliwosci
pacjent kwalifikowany jest do leczenia zabiego-
wego. Najlepsze wyniki uzyskuje sie po pomosto-
waniu udowo-podkolanowym z wykorzystaniem
wiasnej zyty. Jest to jednak leczenie operacyjne
obarczone ryzykiem powiktan ogdlnych. Obecnie
metode pierwszego wyboru stanowiag zabiegi we-
wnatrznaczyniowe. Aby zapewni¢ jak najlepsze
efekty zabiegu, wybdr metody wewnatrznaczynio-
wej musi by¢ uzalezniony od: dolegliwosci pacjen-
ta, jego budowy, stopnia zajecia tetnicy i lokalizacji
zmiany miazdzycowej. W kwalifikacji do zabiegu
trzeba takze wzig¢ pod uwage ryzyko operacyjne
spowodowane dodatkowymi obcigzeniami interni-
stycznymi i kardiologicznymi. Z tego powodu mniej
inwazyjne metody wewnatrznaczyniowe beda
wskazane u osob starszych.
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