Rafat Szajkowski

Zastosowanie ultrasonografii dopplerowskie;j
z podwOjnym obrazowaniem
w diagnostyce wybranych patologii
tetnic konczyn dolnych

Klinika Chirurgii Ogdlnej 1 Naczyn
Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego

w Poznaniu

Rozprawa doktorska

Promotor : Dr hab. med. Marcin Gabriel prof. UM

Poznan 2010



Niniejsza prace dedykuje
mojej zonie Karolinie
1 mojemu synow1 Maurycemu



Spis tresci

SO Y et 1
Lo W SERP ettt et ettt e s 3
1.1 Zarys historyczny diagnostyki NaCZyNIOWE] .........ccevcveeerveeerieeeesveeenreennnes 3
1.2  Wybrane metody diagnostyczne wykorzystywane w diagnostyce
IET672% 1110} <) [OOSR 5
1.2.1 Ultrasonografia dopplerowska z podwdjnym obrazowaniem ............... 5
1.2.2  ANGIOZIATIA cooveiiieiiieciee ettt et 10
1.2.3 Angiografia tomografii KoOmputerowej .........ccceeveeerieriiienieenieeiienie 12
1.3 Wybrane zagadnienia z patologii tetnicC...........cceueeruireriieniieriienieeieeereeieens 14
1.3.1 Jatrogenne powiktania po nakluciu tetnic ...........cooceeveiiiiiiiinnnenen. 14
1.3.1.1 Jatrogenne tetniaki rZzeKOme ...........ccceevvieiiienieeiiieniieeiieeie e 14
1.3.1.2 Jatrogenne przetoki tetnicZo-ZyINe .........ccceeverveeriveeeciieeeiieeevee e 17
1.3.2 Miazdzycowe niedokrwienie konczyn dolnych ........c..cccooviieiieninnnnnn. 20
1.3.2.1 DIQ@NOSEYKA ...oeeiiiieiiieeciieeciee ettt et s 22
1.3.2.2 Leczenie przewlektego niedokrwienia konczyn dolnych ............... 23
20 CRLE ettt ettt e 25
3. Pacjenci i metodyka badan ...........cocceeeiieiiiiiiiiiieeee e 26
3.1 Wplyw lokalizacji komory tetniaka rzekomego na skutecznosé
terapil ZAChOWAWCZE] ...eevveeiieiieiiietieeiie ettt ettt ettt eneeas 26
3.2 Jatrogenne przetoki tetnicZo-ZyIne ..........ccccceeeviiiiniiiiinciieie e 28
3.3 Diagnostyka zespotu niebieskich palcOw ..........ccccevvieriiiiniiniiiiininicnene 30
3.4  Znaczenie mapowania dupleksowego tetnic w diagnostyce
PIZEAOPETACYJIIC] e euveeeeieeiieeiieeiteetteeite et et e et e stteeeteeaeesebeeseesaseenbeesseeenseas 33
3.5  Metodologia zabiegdw diagnostycznych ..........ccccceevvieeiiiiiniieenieeeieene, 35
3.5.1 Badanie dopplerowskie z podwdjnym obrazowaniem tgtnic
konezyn doINyCh .....c..oieiiiiieiicee e 35
3.5.2 Zabiegi endowaskulare ...........ccceoueviiiiiiiiniininin 38
3.5.3 Angiografia tomografii KOMPUtErowe] ..........ccceevvveeviieniieniienieeieennnenns 39
3.6 Metody StAtYSLYCZNE ....oovueiiiieiieeiieiie ettt ettt ettt 39
4 111« E ST 41



4.2 Jatrogenne przetoki tetniczo-ZyIne .........ccccccvvveviieeeiiieeieece e 44

4.3  Zespot niebieskicCh palcOW .........cccieviiiiiiiiiiiiiieeceeeee e 49
4.4  Miazdzycowe niedokrwienie konczyn dolnych ...........ccccoeeviiviiiiiiiiiniens 58
4.4.1 Poréwnanie DUAM 1 DSA....c.cooiiiiiieeee e 59
4.4.2 Poréwnanie DUAM 1 KT-angio .......cccceeeiiieeiiiieniiieeiee e 62
4.4.3 Powiklania i koszty procedur diagnostycznych ..........ccccevviveieniinienn. 65
OMIOWICIIIE ...ttt ettt ettt et ettt et e st e bt e st e e bt e saeeebeesaneenne 67
5.1  Jatrogenne tetniaki 1ZeKOme ..........cccooeeviiiiiiiiiiiniiniiiiecce e 67
5.2 Jatrogenne przetoki tetniCZo-ZYINE .........ccceevvievieeeiiienieeiierie e 70
5.3  Zespol niebieskich palcOW .........coceoviiiiiiiiiniiiniicceee 74
5.4  Dupleksowa diagnostyka przedoperacyjna u pacjentoéw
z miazdzycowym niedokrwieniem konczyn dolnych ........c..ccccceviniininnin. 79
o WIHOSKI ot 87
STIESZEZEMIE ...ttt ettt ettt e ettt e et e e bt e et e ebeesaaeenneennees 88
7.1 Streszczenie W jezyKu poISKim ........ccooeviiviiiniiiiiiciieceee e 88
7.2 Streszczenie w jezyku angielskim (SUMMArY) ......cccccecveervieeeieeseiieeciee e, 91

B LTS3 4§ 1<) 01 0V 101 A 2o TR 94



Skroty

ABI - ankle-brachial index — wskaznik kostka-ramig

AFC - arteria femoralis communis — t¢tnica udowa wspolna

AFS - arteria femoralis superficialis — tgtnica udowa powierzchowna
APF - arteria profunda femoris — tetnica gleboka uda

ATA - anterior tibial artery — t¢tnica piszczelowa przednia

BMI - body mass index — wskaznik masy ciata

BTS - blue toe syndrome - zespot niebieskich palcow

CFA - common femoral artery - tgtnica udowa wspolna

CFV - common femoral vein — zyta udowa wspdlna

CIA - common iliac artery — tgtnica biodrowa wspolna

CLFYV - circumflex lateral femoral vein — zyta okalajaca udo boczna
CUR - celowany ucisk reczny

CW - continuous wave — fala ciaggta

DSA - digital subtraction angiography — cyfrowa angiografia subtrakcyjna

DUAM - duplex ultrasound arterial mapping — dupleksowe przedoperacyjne mapowanie
tetnic

EIA - external iliac artery — t¢tnica biodrowa zewngetrzna

FA - false aneurysm - tetniak rzekomy

FAp - false aneurysm profound - tgtniak rzekomy z komora w przestrzeni podpowigziowej
FAs - false aneurysm superficial - t¢tniak rzekomy z komorg w przestrzeni nadpowigziowe]
GSV - giant saphenous vein - zyta odpiszczelowa

IAVF - iatrogenic arteriovenous fistula - jatrogenna przetoka tetniczo-zylna

KT-angio - angiografia tomografii komputerowe;j

MDCTA - multidetector computed tomography angiography — angiografia wielorzedowej TK
MIP - maximum intensive projection — tomograficzna rekonstrukcja przestrzenna
MR-angio - angiografia rezonansu magnetycznego

OB - obserwacja (leczenie zachowawcze)

OP - operacja (leczenie zabiegowe)

OU - opatrunek uciskowy

PA - popliteal artery - tetnica podkolanowa



PAD - peripheral arterial disease — choroba naczyn obwodowych
PFA - profound femoral artery - t¢tnica glgboka uda

PSV - peak systolic velocity - maksymalna predkos¢ skurczowa
PTA - posterior tibial artery — tetnica piszczelowa tylna

PTA - percutaneous angioplasty — przezskdérna angioplastyka balonowa
PW - pulse wave — fala impulsowa

SFA - superficial femoral artery - tetnica udowa powierzchowna
SFV - superficial femoral vein — zyta udowa powierzchowna
VEFC - vena femoralis communis — zyta udowa wspdlna

VES - vena femoralis superficialis — zyta udowa powierzchowna
2D - two-dimensional - dwuwymiarowy

3D - three-dimensional — trdjwymiarowy



1. Wstep

1.1 Zarys historyczny diagnostyki naczyniowe;j

Poczatki diagnostyki radiologicznej choréb naczyniowych datuje si¢ na lata dwudzieste
zesztego wieku. Za prekursora obrazowych metod badania t¢tnic uznawany jest portugalski
neurolog A.E. Moniz (1874-1955), ktéry w 1927 roku wykonat pierwsza angiografi¢ tetnic
wewnatrzczaszkowych w celu lokalizacji guza mozgu, a dziesi¢¢ lat pdzniej opisal kilka
przypadkéw zwezenia tetnic szyjnych rozpoznanych w badaniu arteriograficznym. W 1929
roku inny Portugalczyk, chirurg R. dos Santos (1880-1970) wykonat pierwsza aortografie
naczyn jamy brzusznej wykorzystujac opracowang przez siebie metode bezposredniego
naktucia aorty. Pomimo inwazyjnosci metoda ta byta w wielu osrodkach wykorzystywana

jeszcze pod koniec zesztego wieku.

Prawie réwnoczesnie nastgpowat dynamiczny rozwoj polskiej diagnostyki radiologicznej
choréb tetnic. W koncu lat dwudziestych ubieglego wieku A. Elektorowicz z Warszawy
wykonat pierwsze proby arteriografii u pséw. Jako kontrastu uzywat on 30% jodku sodowego
oraz 50-60% abrodilu 1 thorotrastu. Naktuwat aorte lub tetnice udowe po ich wezesniejszym
wypreparowaniu w znieczuleniu miejscowym. Na poczatku lat trzydziestych XX wieku
Olenski, Kiturakis i Szczerbo wykonali pierwsza w Polsce arteriografi¢ moézgowa u pacjenta z

guzem mozgu w Klinice Chirurgii Uniwersytetu im. Stefana Batorego w Wilnie.

Przetomowym momentem w rozwoju §wiatowej 1 polskiej diagnostyki radiologicznej chorob
naczyn byto opublikowanie w 1953 roku przez szwedzkiego radiologa S.I. Seldingera (1921-
1998) metody przezskérnego naklucia naczynia. Wyeliminowato to prawie calkowicie
konieczno$¢ wcezesniejszego wypreparowywania naczyn lub ich nakluwania w przestrzeni

Zaotrzewnowe;.

W tym samym okresie J. Bowkiewicz stworzyl w Warszawie pierwsze centrum diagnostyki
angiograficznej wykorzystujac wiedz¢ zdobyta podczas stazow w Zurichu, Bonn, Paryzu i
Mineapolis. Od 1959 roku rozpoczat organizowanie kursow szkoleniowych ksztatcacych

angioradiologdéw. Dalszym etapem byt rozwoj radiologii zabiegowe;.

Naturalnym zakresem zmian byla proba potaczenia osiggnie¢ radiodiagnostyki i chirurgii

zabiegowej. W 1964 roku Amerykanie Ch. Dotter i M. Judkins wykonali w Portland pierwsza



przezskérng angioplastyke, poszerzajac u starszej kobiety tetnice udowa w zagrozonej, z
powodu zaawansowanych zmian miazdzycowych, amputacjg konczynie. Natomiast juz w
1967 roku odbyta si¢ pierwsza polska przezskorna angioplastyka, ktérg wykonat w
Katowicach Z. Wawrzynek. Bylo to wewnatrznaczyniowe udroznienie tetnicy udowej metoda
Dottera z wykorzystaniem zestawu wilasnej produkcji. W 1974 roku A. Gruntzig i W. Hopff z
Zurichu wprowadzili elastyczny, dwukanatowy cewnik z cylindrycznym balonem, ktory
przyczynit si¢ do dalszego, gwaltownego rozwoju 1 szerokiego rozpowszechnienia

przezskdrnych metod leczenia wewnatrznaczyniowego.

Potowa lat szes¢dziesiatych XX wieku to poczatek rozwoju nieinwazyjnej techniki badania
tetnic opartej na zastosowaniu fal ultradzwigkowych oraz zjawisku Dopplera, czyli tzw.
ultrasonografii dopplerowskiej. W 1967 roku McLeod opracowat i opisal metode pomiaru
przeplywu krwi w tetnicy z uwzglednieniem jego kierunku. Udoskonalone badanie
dopplerowskie, zwane takze metoda ,.Slepego Dopplera”, jest nadal wykorzystywane w
diagnostyce przesiewowe] patologii naczyniowej oraz W ocenie patologii naczyn
wewnatrzczaszkowych. Jednakze najszerzej obecnie stosowanag technikg diagnostyki
nieinwazyjnej naczyn jest badanie dopplerowskie z podwdjnym obrazowaniem, powstate z

potaczenia klasycznego obrazu ultrasonograficznego z obrazowaniem dopplerowskim.

Zdarzeniami poprzedzajagcymi wprowadzenie aparatow dupleksowych do powszechnego
uzycia klinicznego bylo odkrycie przez braci Pierre i Jacques Curie w 1880 roku efektu
piezoelektrycznego w krysztalach kwarcu 1 tytanianu baru, dzigki czemu stworzono
podwaliny generowania 1 odbierania fal ultradzwigkowych. W 1918 roku P. Langevin
wykorzystat odkrycie braci Curie budujac piezoelektryczny generator ultradzwigkowy
wykorzystywany do wykrywania 1 namierzania okretow podwodnych. Pierwszym
urzadzeniem pozamilitarnym wykorzystujacym ultradzwigki byt ,.supersonic reflectoscope”
zbudowany w 1941 roku przez F. Friestone z Uniwersytetu w Michigan i1 sluzacy do
wykrywania wad w metalach. Pierwsze medyczne zastosowanie reflektoskopu jest zastuga
wiedenskiego neurologa K.T. Dussika, probujacego w 1946 roku wykry¢ obecnos$¢ guzéw w
moézgu. W 1951 roku powstal pierwszy skaner obrazujacy narzady w prezentacji
dwuwymiarowej z modulacja jasnosci, tzw. prezentacja B. Trzy lata pozniej Szwedzi I. Edler
i H. Hertz przedstawili skaner ultradzwickowy pracujacy w trybie M-mode umozliwiajacy
obrazowanie ruchu zastawek serca. Natomiast w 1955 roku S. Satomura 1 Y. Nimura
przeprowadzili pierwsza analiz¢ ruchu zastawek serca z wykorzystaniem efektu Dopplera.

Dziesie¢ lat pozniej firma Siemens wyprodukowata pierwszy ultrasonograf czasu



rzeczywistego — Vidoson. Ostatecznie rozwdj techniki dupleksowej byl mozliwy dzigki

zaprojektowaniu przez N. Boma wieloelementowej glowicy elektronicznej w 1971 roku (1-3).

Poczatek XXI wieku to czas zywiotowego rozwoju nowoczesnej diagnostyki chordb tetnic
opartej przede wszystkim na angiografii tomografii komputerowej 1 rezonansu

magnetycznego.

1.2 Wybrane metody diagnostyczne wykorzystywane w diagnostyce naczyniowej
1.2.1 Ultrasonografia dopplerowska z podwojnym obrazowaniem

Badanie dupleksowe jest pofaczeniem dwoch metod diagnostycznych, tzn. obrazowania

ultrasonograficznego i wykorzystania zjawiska Dopplera.

Ultrasonografia jest nieinwazyjna metoda diagnostyczng umozliwiajgca uzyskanie obrazu
przekroju badanego obiektu. Wykorzystuje ona zjawisko rozchodzenia si¢, rozpraszania i
odbicia fali ultradzwickowej na granicy osrodkow. Predkos¢ rozchodzenia si¢ fali
ultradzwickowej w tkankach migkkich wynosi $rednio 1540 m/s. W ultrasonografii
medycznej wykorzystywane sg ultradzwigki w zakresie czgstotliwosci od 2 do 50 MHz.
Zrédtem fali ultradzwickowej jest przetwornik zamieniajacy prad elektryczny w dzwiek,
zbudowany z piezoelektrykow, czyli krysztaldéw zmieniajacych swoj ksztatt wskutek zmian

napigcia elektrycznego (4).

Odbity i powracajacy sygnat ultradzwigckowy wprawia w drganie przetwornik powodujac
powstanie réznicy potencjatow w elemencie piezoelektrycznym. Amplitude powracajacego
sygnatu, zalezng od stopnia odbicia lub rozproszenia ech oraz od ostabienia sygnalu podczas
jego przechodzenia przez tkanke, mozna przedstawi¢ w funkcji czasu. Przyjmuje si¢ przy
tym, ze opdznienie powracajacego echa odpowiada odleglosci pomigdzy przetwornikiem a
glebokoscig, na ktorej] umiejscowiony jest obserwowany obiekt. Jednoczesnie rdznice
amplitudy sygnatu mozna przedstawi¢ jako zrdéznicowang jasnos¢ plamki na ekranie. Ten

sposob obrazowania okreslany jest mianem prezentacji B (B-mode) (ryc. 1.1).

Jako$¢ uzyskiwanego obrazu jest uzalezniona m.in. od rodzaju uzytej gtowicy. W wigkszosci
przypadkéw wykorzystuje si¢ ciagi sktadajace si¢ ze 128 elementow, rozmieszczonych w
szeregu. W przypadku glowic liniowych, wykorzystywanych zazwyczaj w diagnostyce

naczyn obwodowych, szereg ma 3,5-4 cm dlugosci. Umozliwia on uzyskanie prostokatnego



obrazu, ktérego pole widzenia, jakos¢ i

glebokosci badanego obszaru (ryc. 1.1).

rozdzielczo$¢ sa porownywalne w catym zakresie

Rycina 1.1  Podziat
tetnicy szyjnej wspolnej w
prezentacji B. Wykorzy-
stanie glowicy liniowej
umozliwia uzyskanie
obrazu w ksztalcie prosto-
kata, ktorego pole widze-
nia, jakos¢ 1 rozdzielczosé
sg porownywalne w calym
zakresie glebokosci bada-
nego obszaru.

Natomiast w glowicach konweksowych stosowane sg szeregi krzywolinijne, w ktorych

poszczegolne wigzki ulegaja odchyleniu, a obraz uktada si¢ wachlarzowato. W czesci obrazu

umiejscowionego przy przetworniku linie skanowe przebiegaja blizej siebie, zwigkszajac

odlegtos¢ miedzy sobg w miar¢ zwigkszania glebokosci. Poszerzenie pola widzenia zwigzane

jest z pogorszeniem jakosci (rozdzielczosci) w glebszych partiach obrazu. Szeregi

krzywoliniowe stosuje si¢ gtbwnie w obrazowaniu narzagdoéw jamy brzusznej (ryc. 1.2) (5, 6).
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Rycina 1.2 Obraz
ukladu tetnic biodrowych
uzyskany przy uzyciu
glowicy konweksowej —
zwezenie dalszego odcinka
tetnicy biodrowej wspdl-
nej.

Obrazowanie w prezentacji B umozliwia: zlokalizowanie badanego naczynia oraz opisanie

jego cech morfologicznych (przede wszystkim s$rednicy 1 struktury $ciany naczyniowej z



pomiarem grubosci kompleksu intima-media) oraz wykrycie i charakterystyke wystepujacych
ztogdw miazdzycowych lub przysciennych skrzeplin. Niemozliwe jest natomiast okreslenie
parametréw hemodynamicznych przepltywu krwi. Taka mozliwos¢ uzyskuje si¢ w przypadku
pofaczenia prezentacji B z badaniem dopplerowskim. Uzyskuje si¢ w ten sposéb badanie
dupleksowe, czyli polaczenie w jednym obrazie dwoch funkeji, tzn. B-mode i obrazowania

kolorowego (ryc. 1.3) lub B-mode i obrazowania spektralnego (ryc. 1.4) (4).

Rycina 1.3 Podziat
tetnicy szyjnej wspolnej w
badaniu dupleksowym -
prezentacja B z uzyciem
funkcji Dopplera koloro-
wego.

Rycina 1.4  Tgtnica
szyjna wspdlna w prezen-
tacji tripleksowej — pre-
zentacia Bz  jedno-
czasowym uzyciem funkcji
Dopplera kolorowego 1
spektralnego.

Zjawisko Dopplera polega na wzglednej zmianie obserwowanej czestotliwosci fali
dzwigkowej w nastepstwie wzajemnego przemieszczania si¢ zrodla dzwicku i obserwatora.
Odkrycie powyzszej zaleznosci byto udziatem dwoéch fizykdéw, pracujacych niezaleznie od

siebie, tzn. Ch. Dopplera w 1842 roku i A.H. Fizeaua w 1848 roku (7). Jakkolwiek pierwotnie



badania przeprowadzano w ukladzie ,nieruchomy obserwator i poruszajace si¢ zrodio
dzwigku”, to w aparatach dopplerowskich wykorzystuje si¢ uktad nieruchomego zrodla i
,obserwatora” z ruchomym przedmiotem odbijajacym fale dzwickowa (w tym przypadku —
elementami morfotycznymi krwi). Obserwowane zmiany czgstotliwosci okreslane s3 mianem
przesunigcia dopplerowskiego, ktorego wartos¢ jest proporcjonalna do wzglednych predkosci
elementow ukladu. Analiza przesunigcia umozliwia okreslenie predkosci oraz kierunku

przeptywu krwi w naczyniach (5, 8).

Graficzny zapis badania dopplerowskiego okreslany jest mianem widma przeptywu. Jego
ksztatt, odzwierciedlajagcy hemodynamik¢ przeplywu w naczyniu, umozliwia rozrdznienie
dwoéch typdw przeptywu, tzn. wysoko- 1 niskooporowy. Pierwszy (ryc. 1.5) charakteryzuje si¢
relatywnie duzymi warto$ciami maksymalnej predkosci skurczowej, duza amplituda
predkosci oraz wystgpieniem krétkiej fazy przeptywu wstecznego, zlokalizowanej na granicy
skurczu 1 rozkurczu komor serca. Tetnice z wysokooporowym przeptywem zaopatruja

migsnie (5, 9).

Przeptyw niskooporowy (ryc. 1.6) charakteryzuje si¢ relatywnie mniejszymi warto§ciami
maksymalnej predkosci skurczowej 1 malg amplitudg predkosci. Jest to przeptyw
jednokierunkowy, bez fazy zatrzymania lub zmiany kierunku. Fizjologicznie przeptyw
niskooporowy jest charakterystyczny dla naczyn zaopatrujacych narzady migzszowe — np.

tetnic: szyjnej wewnetrznej, kregowej, watrobowej, sledzionowej, nerkowe;.

Wystapienie niskooporowego spektrum w tetnicach ,,mi¢sniowych” wskazuje na patologiczny
charakter przeptywu, wywotany przez obecno$¢ hemodynamicznie istotnej przeszkody lub

niedroznosci zlokalizowanej pomig¢dzy sercem a miejscem pomiaru (9).

Rycina 1.5  Przeptyw
wysokooporowy w tetnicy
podobojczykowe;.
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W tradycyjnej ultrasonografii dopplerowskiej fale ultradzwickowe emitowane sg w sposéb
ciagly (metoda fali ciaglej — CW), natomiast w ultrasonografii typu ,,duplex” - pulsacyjnie
(metoda impulsowa — PW). W odniesieniu do badania dopplerowskiego metoda fali ciaglej
nie istnieje gorna granica predkosci krwi, ktorg mozna zmierzy¢. Brak jest natomiast
informacji o glgbokosci z jakiej pochodzi sygnal, a aparat rejestruje ruch krwi we wszystkich
naczyniach znajdujacych si¢ na drodze wiazki ultradzwickéw. Znajduje ona zastosowanie w
prostych, przenosnych systemach wykorzystywanych do badan przesiewowych, do oceny
tetna u ptodu oraz w kardiologii do oceny szybkich przeplywow w obrebie zastawek serca (5,

10).

Zastosowanie metody impulsowej jest ograniczone istnieniem goérnej granicy predkosci
przeplywu, jaka mozna oznaczy¢ ta techniky. Jednakze metoda ta umozliwia dokladne
okreslenie glebokosci przebiegu naczynia oraz ocen¢ ruchu krwi w jednym, wybranym
naczyniu poprzez umieszczenie w jego swietle (pod kontrolg obrazu w prezentacji B) tzw.
bramki probkujacej. Wiarygodne pomiary przeptywu uzyskiwane sa tylko wowczas, gdy kat

insonacji zawarty miedzy wigzka ultradzwigkow a dtuga osig naczynia nie przekracza 60°.

Badanie dopplerowskie z podwojnym obrazowaniem jest jedng z podstawowych metod
diagnostycznych w chorobach naczyn. Obrazowanie dupleksowe, dzieki istotnej czutosci i
specyficznosci, nieinwazyjnosci oraz powszechnej dostepnosci, stato si¢ podstawowa metoda
badawcza w diagnostyce choréb uktadu zylnego oraz tetnic szyjnych i1 kregowych. W
pierwszym przypadku badania dupleksowe prawie calkowicie wyparly stosowang wczesniej

flebografie. W drugim przypadku w wielu osrodkach badanie dupleksowe jest uznawane za



wystarczajace do kwalifikacji chorych ze zwegzeniem tetnic szyjnych do wdrozenia leczenia

zabiegowego (8, 11).

Nalezy jednakze pamietac, ze badanie dupleksowe oprocz wymienionych powyzej zalet,
charakteryzuje si¢ szeregiem ograniczen. Najpowazniejszym jest subiektywnos¢ oceny.
Konieczno$¢ uwzglednienia podczas obrazowania szeregu parametrow ustawienia aparatu,
ustawienia glowic oraz brak jednolitych kryteridw rozpoznawania patologii umozliwiajg
postawienie zupelnie réznych rozpoznan podczas badania tych samych odcinkdéw naczyn
przez réznych ultrasonografistow. Wydaje si¢, ze jedynym czynnikiem zwigkszajacym
trafno$¢ postawionych rozpoznan jest odpowiednie wyksztatcenie i zdobycie doswiadczenia

przez osoby wykonujace badania.

Kolejnym problemem jest ograniczona wiedza osdb wykonujacych badania na temat podstaw
terapii zachowawczej i zabiegowej w zakresie patologii naczyniowej. Ta sktadowa warunkuje
z jednej strony przygotowywanie nieprawidtowych wynikéw lub tworzenie rutynowych

opisdw, czesto mato przydatnych w konkretnych sytuacjach klinicznych.

Innym problemem jest trudno$¢ w jednoznacznym przedstawieniu wynikdw. Brak jest w
piSmiennictwie szczegoétowych wytycznych odnosnie przedstawiania wynikow badania,
szczegolnie w odniesieniu do uktadu tetniczego (1, 11). Rekonstrukcje przedstawione w
dalszej czesci pracy sa bardzo sugestywne i poréwnywalne w formie wizualnej z obrazami
uzyskanymi w cyfrowej angiografii subtrakcyjnej (DSA) lub angiografii tomografii
komputerowej (KT-angio). Jednakze ich wykonanie jest pracochtonne. Natomiast tatwiejszy
do wykonania opis jest czesto negowany przez chirurgdw/angiologéw przyzwyczajonych do

samodzielnej oceny zdje¢ (12).

1.2.2  Angiografia

Angiografia to inwazyjne badanie uktadu naczyniowego polegajace na iniekcji jodowego
srodka cieniujagcego do Swiatla naczynia krwionosnego 1 rejestracji przeptywu krwi
cieniujacej na seryjnych zdjeciach rentgenowskich. W zaleznosci od rodzaju badanego
naczynia krwiono$nego rozrdznia si¢: arteriografie (badanie tetnic) i flebografi¢ (badanie zyt).
Wstrzyknigcie srodka cieniujacego do swiatta tetnicy lub zyly odbywa si¢ najczesciej przez
cewnik wprowadzony do ukladu naczyniowego po przezskérnym nakluciu naczynia lub
znacznie rzadziej bezposrednio przez kaniule igly umieszczong w jego Swietle. W celu

badania tetnicy gtéwnej i jej rozgalezien cewnik wprowadza si¢ do aorty, najczesciej po
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naktuciu tetnicy udowej, natomiast dla zobrazowania uktadu zylnego najczesciej stosuje si¢
naktucie 1 cewnikowanie zyty udowej lub jednej z zyt powierzchownych okolicy zgiecia
lokciowego. Przezskorne naktucie naczyn krwionosnych (zaréwno tetniczych jak i zylnych)
odbywa si¢ za pomocg tzw. metody Seldingera. W metodzie tej po nakluciu naczynia
specjalng igla i uzyskaniu wyptywu krwi wprowadza si¢ do jego $wiatta metalowy lub
teflonowy prowadnik. Nastepnie igle usuwa sie, a na prowadnik nawleka si¢ odpowiedni

cewnik.

Dawniej przeptyw krwi cieniujacej przez badany obszar naczyniowy rejestrowano za pomoca
serii zdje¢ rentgenowskich, tasmy kinematograficznej lub magnetycznej. Aktualnie obrazy
pojawiajace si¢ na wtérnym ekranie wzmacniacza elektronowego zapisywane s3 w postaci
cyfrowej w ukltadach pamigciowych systemu komputerowego (tzw. cyfrowa angiografia
subtrakcyjna — DSA). W pierwszej fazie badania (przed podaniem $rodka cieniujacego)
wykonuje si¢ ekspozycje wstepng dla uzyskania obrazu wzorcowego — tzw. tla. Dalsze
ekspozycje rejestruja poszczegdlne fazy naptywu srodka cieniujacego. Obrazy te ulegaja
subtrakcji (odejmowaniu) w stosunku do tla (ryc. 1.7 — arteriografia i cyfrowa angiografia
subtrakcyjna tego samego odcinka naczyn). W ten sposob eliminuje si¢ obraz struktur
kostnych z pozostawieniem naczyn wypelnionych krwia cieniujaca. Gldwne zalety cyfrowej
angiografii subtrakcyjnej to: niewielkie stg¢zenie $rodka cieniujacego (2-3%) potrzebne do
uwidocznienia naczyn oraz duza rozdzielczo$¢ kontrastowa umozliwiajaca zobrazowanie
aorty 1 jej gtownych gatezi po dozylnym podaniu Srodka cieniujacego bez potrzeby
cewnikowania naczyn. Wadg tej techniki natomiast jest mniejsza (w poréwnaniu z rutynowg

angiografig) rozdzielczo$¢ przestrzenna (11, 13).

SPSKifiR At ety
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Ryciny 1.7  Arteriografia (A) 1 cyfrowa angiografia subtrakcyjna (B) tego samego odcinka
naczyn.
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1.2.3 Angiografia tomografii komputerowe;j

Angiografia tomografii komputerowej jako jedna z metod badawczych uktadu naczyniowego
szczegblnie zyskatla na znaczeniu w momencie wprowadzenia do praktyki klinicznej

wielorzedowej spiralnej tomografii komputerowe;.

Istota badania jest wykonanie wielu poprzecznych przekrojow ciata po dozylnym podaniu
srodka cieniujagcego 1 zobrazowanie zadanego naczynia krwionosnego w czasie jego
optymalnego wysycenia. W zwiazku z tym wazne jest doktadne okreslenie obszaru
zainteresowania i czasu naptywu krwi cieniujacej do badanej tetnicy lub zyly. Jodowy srodek
cieniujgcy najczesciej wstrzykuje si¢ do jednej z zyl powierzchownych okolicy zgigcia
tokciowego. W zwigzku z indywidualnymi réznicami w predkosci przeptywu krwi w tozysku
naczyniowym zaleca si¢ probng iniekcje 20 ml 60% preparatu z rownoczesnym skanowaniem
badanego naczynia z predkoscia jednego przekroju na sekunde. Aktualnie wigkszos¢
tomograféw wielorzedowych posiada automatyczny system umozliwiajacy wyznaczenie
optymalnego programu badania. Diagnostyczng dawke srodka cieniujacego o objetosci 120-
150 ml podaje si¢ przy pomocy strzykawki automatycznej z predkoscig 3-5 ml/s. Badanie
rozpoczyna si¢ z opoznieniem ustalonym w czasie probnej iniekcji i polega na wykonaniu w
fazie bezdechu kilkudziesigciu lub kilkuset czesciowo nakladajacych sie przekrojow

obrazowanego obszaru anatomicznego (13).

Angiografia wielodetektorowej tomografii komputerowej (MDCTA - multidetector computed
tomography angiography) umozliwia szybkie obrazowanie catej konczyny dolnej oraz jamy
brzusznej w czasie jednego zatrzymania oddechu, z duza rozdzielczo$cig. Gléwnymi
ograniczeniami MDCTA sa: uzycie relatywnie duzej objetosci jodowego srodka cieniujacego,
ekspozycja na promieniowanie jonizujace oraz obecnos¢ wielopoziomowych, uwapnionych,

przysciennych ztogdéw utrudniajacych oceng naczynia (11, 14).

Uzyskane w trakcie skanowania dane cyfrowe mozna przetwarza¢ praktycznie w dowolny
sposob. Najczgsciej stanowia one Zrddlo roznorodnych obrazéow rekonstrukcyjnych
utatwiajacych rozpoznanie charakteru i rozleglosci procesu patologicznego. Najwazniejsze ze

stosowanych rekonstrukeji to:

- prezentacja trojwymiarowa pozwalajagca odzwierciedli¢ przestrzenne stosunki

anatomiczne oraz $ciany naczynia niezaleznie od kierunku projekcji (ryc. 1.8),
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- prezentacja pikseli wybranych w zaleznos$ci od reprezentowanych wartos$ci pochtaniania

promieni X; algorytm oznaczony akronimem MIP umozliwia uwidocznienie naczyn z
»Wymazaniem” towarzyszacych im struktur kostnych i tkanek migkkich (ryc. 1.9),

- prezentacja wnetrza naczyn z zastosowaniem dedykowanych programéw wirtualnej

endoskopii (ryc. 1.10).

Rycina 1.8 Prezentacja 3D.

Rycina 1.9 Prezentacja MIP.
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Rycina 1.10 Prezentacja

wnetrza naczyn z zastosowaniem dedykowanych programow wirtualnej endoskopii.

1.3 Wybrane zagadnienia z patologii t¢tnic

1.3.1 Jatrogenne powiktania po naktuciu tetnic

Wg pismiennictwa 0,02-7% zabiegéw endowaskularnych moze by¢ powiklanych powstaniem
tetniaka rzekomego (FA) (15-17), natomiast powiktaniem 0,005-2,8% zabiegdéw
wewnatrznaczyniowych moze by¢ jatrogenna przetoka tetniczo-zylna (IAVF) (18-23).

Sposrdéd tzw. duzych powiktan naczyniowych po diagnostycznym lub leczniczym naktuciu
tetnic w pachwinach tetniaki rzekome stanowia 61,2-82% zdarzen. Do rzadziej
wystepujacych powiklan zalicza si¢ duze krwiaki (11,2-23,1%), przetoki tetniczo-zylne (1,2-
11,7%), krwotoki zewnetrzne (6,1-8,6%), niedrozno$¢ duzych pni tetniczych (zakrzepica,

rozwarstwienie sciany; 3,1-9,8%), a nawet bakteriemie lub posocznice (19, 24-26).

1.3.1.1 Jatrogenne tetniaki rzekome

Charakterystyczng cechg morfologiczng tetniaka rzekomego jest brak naturalnego
ograniczenia zmiany przez elementy strukturalne $ciany naczyniowej. Patologiczne
poszerzenie powstaje w wyniku przerwania cigglosci $ciany tetnicy. Wyplyw krwi do
otaczajacych tkanek utrzymuje si¢ tak dtugo, dopdki nie nastagpi wyrOwnanie ci$nienia w
przestrzeni otaczajacej z cisnieniem tetniczym (27). Utrzymany pozostaje ciagly, wirowy

przeptyw w obrebie zmiany, z rytmicznym wylewaniem si¢ krwi do jamy tetniaka podczas
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skurczu oraz z jej powrotem do naczynia w trakcie rozkurczu. Bezposrednio po powstaniu

wynaczynienia rozmiary t¢tniaka rzekomego sg ograniczone przez rozwarstwione tkanki (28).

Z biegiem czasu dochodzi do wytworzenia pseudotorebki otaczajacej komore te¢tniaka
rzekomego, wytworzonej z przysciennej skrzepliny podlegajacej stopniowej organizacji
(wldknieniu). Procesowi temu towarzyszy pokrywanie wngtrza jamy te¢tniaka komorkami
srodbtonka, migrujacymi ze swiatla uszkodzonego naczynia. Zjawisko to istotnie ogranicza
prawdopodobienstwo samoistnego wykrzepnigcia zmiany, a takze zmniejsza skutecznos¢

leczenia zachowawczego przy pomocy ucisku (29-31).

W ponizsze] analizie uwzglednilisSmy wylacznie jatrogenne tetniaki rzekome powstate w
nastgpstwie naklucia tetnicy w celach diagnostycznych lub leczniczych. PomingliSmy

natomiast tetniaki zespoleniowe.

W dotychczasowych publikacjach wymienionych zostalo szereg czynnikéw mogacych
zwigkszaC ryzyko powstania tej postaci powiktania. Naleza do nich: pte¢ zenska, BMI > 28
(ze szczegdlnym uwzglednieniem otylosci brzusznej), niewyréwnane nadcisnienie tetnicze,
obecno$¢ zmian miazdzycowych w miejscu nakhlucia te¢tnicy, podaz lekow
przeciwzakrzepowych, antyagregacyjnych lub trombolitycznych (15, 16, 18, 29, 32). W
ostatnim okresie pojawily si¢ doniesienia o wplywie miejsca naktucia tetnicy na ryzyko
powstania tetniaka rzekomego. Panuje przekonanie, ze szczegdlnie niekorzystne jest naklucie
tetnic: ramiennej, udowej powierzchownej i glebokiej uda (31, 33-35). Najmniejsze ryzyko
powstania tetniaka rzekomego obserwowane jest w przypadku wykonywania zabiegow
diagnostycznych (koronarografia, angiografia naczyn obwodowych). Ryzyko powstania
zmiany wzrasta 0,5-3-krotnie w przypadku angioplastyki, ok. 10-krotnie po zabiegach

aterectomii 1 ok. 20-krotnie po wykonaniu kontrpulsacji wewnatrzaortalnej (25, 36-38).

Objawy kliniczne tetniakow rzekomych charakteryzujg si¢ ograniczong specyficznoscia. Poza
danymi z wywiadu o nakluciu lub urazie naczyn czgsto zglaszanymi dolegliwosciami sg
parestezje w miejscu naktucia skory i ich czgste promieniowanie wzdluz nerwu udowego (39,
40). W badaniu przedmiotowym mozna zaobserwowaé¢ obecnos¢ tg¢tnigcego guza w okolicy
naktlucia skdéry, wystapienie szmeru naczyniowego oraz powstanie duzego lub
powickszajacego si¢ krwiaka (28, 31). Sposréd wymienionych powyzej objawdw najwigksze
znaczenie przypisuje si¢ wystapieniu ciggltego szmeru naczyniowego, nieobecnego przed
wykonaniem procedury endowaskularnej. Jednoczesnie nalezy pamietaé o mozliwosci
wystepowania tetniakow bezobjawowych, wykrywanych przypadkowo nawet po kilkunastu

miesigcach od czasu naktucia tetnicy.
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Ze wzgledu na ograniczong skuteczno$¢ badania klinicznego, w przypadku podejrzenia
obecnosci zmian patologicznych w miejscu naktucia, nalezy kazdorazowo wykonaé¢ badania
dodatkowe. W przypadku uszkodzenia ciggtosci powtok nad tetnica (np. oskalpowanie,
oparzenie, zmiazdzenie) zalecanymi badaniami s3: DSA, KT- lub MR-angio. W pozostatych
przypadkach badaniem z wyboru jest badanie dopplerowskie z podwdjnym obrazowaniem.
Czutos¢ 1 specyficznos¢ powyzszych czterech badan w wykrywaniu tetniakow rzekomych jest
porownywalna (28, 41), natomiast dostepnos¢, koszty oraz mozliwos¢ powtdrzenia badan

przemawiaja jednoznacznie za stosowaniem badan dopplerowskich (41-43).

Tetniaki rzekome w prezentacji B uwidaczniaja si¢ w postaci owalnych, dobrze
ograniczonych przestrzeni o zmniejszonej echogenicznosci (ryc. 1.11). Cze$¢ wypetniona
trescig ptynna jest hypoechogeniczna lub bezechowa. Strefa skrzeplin przysciennych, w
zalezno$ci od ich wieku, a wigc i stopnia zwldknienia, zmienia swa echogenicznos¢ od
hypoechogenicznej (,,$wieze” skrzepliny) do normo- lub nawet hyperechogenicznej (,,stare”,
zwtokniate skrzepliny). W wigkszosci przypadkéw w celu uwidocznienia przepltywu
konieczne jest uzycie Dopplera kolorowego. W wiekszos$ci przypadkéw tetniak uwidacznia
si¢ w postaci ,,gejzeru” krwi wtryskiwanej z duza predkoscig z ubytku w $cianie naczynia do

wnetrza komory (28, 42, 44, 45) (ryc. 1.12).

Metody leczenia jatrogennych tetniakéw rzekomych mozna podzieli¢ na dwie grupy. Z jedne;j
strony stosowane jest leczenie zachowawcze, obejmujace obserwacj¢ bez podejmowania
zabiegdw leczniczych, opatrunek uciskowy, celowany ucisk rgczny oraz celowany ucisk
glowicg ultrasonograficzng. Z drugiej strony tetniaki rzekome zaopatrywane sg zabiegowo
przez: ostrzykiwanie trombing, operacyjne zaopatrzenie ,,wrot” lub implantacj¢ stentgraftu

(24, 25, 32, 39, 46).
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1.3.1.2 Jatrogenne przetoki tetniczo-zylne

Jatrogenne przetoki tetniczo-zylne (IAVF) powstaja w nastepstwie jednoczesnego naktucia
tetnicy 1 lezacej w bezposrednim sasiedztwie zyty. Po usunigciu igly utrzymuje si¢ droznos¢
kanalu laczacego obydwa naczynia. W przeciwienstwie do tetniakow rzekomych przetoki
powstaja stosunkowo rzadko. Ich powstanie towarzyszy 0,005-0,14% zabiegéw na

naczyniach obwodowych oraz 0,3-2,8% zabiegdéw kardiologicznych (18, 20, 43, 47-49).

Czynnikiem sprzyjajacym powstaniu przetoki tetniczo-zylnej jest naktucie t¢tnicy udowej w
odcinku ponizej podzialu tetnicy udowej wspolnej (CFA) (20, 39). Opinie dotyczace
istotnosci innych czynnikow sa podzielone. O ile w niektérych pracach wskazywano na czeste
wystepowanie przetok u chorych w starszym wieku (50), otytych (19) oraz w przypadku
wykorzystania introduktordw o wiekszej srednicy podczas zabiegdw leczniczych (51), to w
wigkszosci prac istnienie takich zaleznosci wykluczono Iub uznano ich wplyw za

statystycznie nieistotny (47).

Jatrogenne przetoki tetniczo-zylne najczesciej przebiegaja bezobjawowo. Rzadko
wystepujace parestezje nie sg nasilone bardziej niz po nie powiklanym naktuciu tetnicy.
Najczestszym objawem klinicznym mogacym wskazywaé na powstanie przetoki jest
pojawienie si¢ po zabiegu ciaglego szmeru nad miejscem naklucia skéry. Zazwyczaj jest on

cichy, a drzenie tkanek okotonaczyniowych jest stabo wyczuwalne.

Kazdy przypadek klinicznego podejrzenia powstania przetoki tetniczo-zylnej wymaga

weryfikacji w badaniach dodatkowych. Badaniem pierwszego wyboru, charakteryzujacym si¢
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szeroka dostepnoscia, niskimi kosztami oraz najwyzsza czutoscig i specyficznoscia, jest

ultrasonografia dopplerowska z podwojnym obrazowaniem.

Kanat przetoki, niezaleznie od $rednicy, dlugosci, przebiegu oraz wielkosci przeptywu jest
zazwyczaj niewidoczny w prezentacji B. Pomocne jest natomiast zastosowanie Dopplera
kolorowego. W przypadku obecnosci IAVF w tkankach okotonaczyniowych powstaja

wibracje, widoczne w postaci licznych kolorowych plam (ryc. 1.13).

Nasilenie wibracji (intensywnos$¢ plamek) oraz obszar ich wystgpowania sg proporcjonalne do
wielkos$ci przecieku. Obecnos¢ IAVF warunkuje zmiang charakteru przeptywu w poszcze-
gblnych odcinkach naczyn uczestniczacych w tworzeniu przetoki. Rycina 1.14 przedstawia
przeptywy w otoczeniu przetoki wytworzonej pomiedzy przednig Sciang odcinka blizszego

tetnicy glebokiej uda (AFP) a tylng Sciang zyty udowej powierzchownej (VFS) (23, 52).

W réznicowaniu IAVF nalezy uwzgledni¢ krétkoodcinkowe hemodynamicznie istotne
zwezenie, rozwarstwienie $ciany i odwarstwienie blaszki miazdzycowej w Swietle naktutej
tetnicy. Uwaza sie, ze 5-10% tetniakéw rzekomych wspdtistnieje z przetokami tgtniczo-

zylnymi, ktérych obecnos¢ znamiennie pogarsza skutecznos¢ leczenia zachowawczego.

W przypadku duzego przecieku faza rozkurczowa przeplywu w szyi tetniaka moze ulec

catkowitemu zaniknigciu, co moze dodatkowo utrudnia¢ wykrycie nietypowych postaci

tetniakow rzekomych (53).

USRSt Rycina 1.13  Jatrogenna
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Rycina 1.14 Spektrum przeptywu w poszczeg6élnych naczyniach tworzacych przetoke
powstala pomiedzy przednig sciang t¢tnicy glebokiej uda a tylng Sciang zyly
udowej powierzchowne;j.

1 2
TAA T AN
I~
| v V/\ | ) )

\

5
25

4
100
/\/\/\/\
I v v

1. AFC — przeplyw o prawidtowym spektrum, wysokooporowy, trojfazowy; w przypadku przetok z duzym
przeciekiem objetos¢ przeplywu moze wzrosnaé, w porownaniu ze strong przeciwna;

2. AFS — najczgsciej przeplyw niezmieniony, w pordwnaniu z sytuacja sprzed naklucia; u pacjentéw bez
istotnych zmian miazdzycowych przeplyw wysokooporowy, trdjfazowy;

3 i 4. AFP — w odcinku blizszym w stosunku do przetoki (3) zmniejsza si¢ oporowos¢ przeptywu, ze zmiang
spektrum z tréj- na dwufazowe; predkosé srednia przeplywu zwicksza sig¢, natomiast PSV ulega obnizeniu, w
poréwnaniu ze strong przeciwng; w odcinku dalszym (4) w stosunku do lokalizacji wrét oporowos¢ przeptywu
wzrasta, co skutkuje ponownym pojawieniem si¢ przeptywu trdjfazowego, ktdrego predkosé i objetos¢ beda
mniejsze, w poroOwnaniu ze strong przeciwna;

5. kanal przetoki — szybki lub bardzo szybki, niskooporowy przeptyw w kierunku zyly o malej amplitudzie
skurczowo-rozkurczowej;

6. VFC — w odcinku dalszym w stosunku do przetoki istnieje mozliwos¢ odwrdcenia kierunku przeptywu; w
odcinku blizszym dosercowy przeptyw ulega przyspieszeniu, przyjmujac niekiedy charakter niskooporowego
przeptywu tgtniczego z ograniczeniem lub ze zniesieniem pulsacji oddechowe;.

W przypadku powstania watpliwosci diagnostycznych istnieje mozliwos¢ wykonania
kolejnych badan radiologicznych. W DSA oraz w KT-angio przetoka uwidacznia si¢ w
postaci szybkiego przechodzenia srodka cieniujacego z tetnicy do naczyn zylnych, jeszcze w
trakcie fazy te¢tniczej badania. Rezonans magnetyczny charakteryzuje si¢ mniejsza czutoscig 1

specyficznoscia w wykrywaniu przetok, w pordwnaniu z KT-angio (23, 54).

Rzadko wystepujace objawy kliniczne oraz duza ilos¢ powiktan towarzyszacych leczeniu
zabiegowemu przetoki tetniczo-zylnej powoduja, ze zalecana jest daleko idaca
wstrzemi¢zliwos¢ w  podejmowaniu inwazyjnych form leczenia. Na podstawie
dotychczasowych obserwacji wykazano, ze w ciggu 12 miesiecy wykrzepnieciu ulega 38-
90% przetok (47, 55), z tego ok. 70% zamyka si¢ w ciggu pierwszych 4 miesigcy. Jakkolwiek

brak jest jednoznacznych kryteriow pozwalajacych na okreslenie prawdopodobienstwa

19



wykrzepnigcia zmiany, to wydaje si¢, ze mozliwos¢ zakonczenia stosowania terapii

przeciwzakrzepowej zwigksza odsetek przetok ulegajacych samoistnemu zamknigciu.

Wdrozenia leczenia zabiegowego wymaga tylko 12-19% przetok (15, 54, 55), gléwnie w
przypadku wystgpienia objawow klinicznych, bgdacych nastgpstwem duzego przecieku, tj.
uposledzenia ukrwienia obwodowego konczyn, przecigzenia prawokomorowego lub
dokuczliwych parestezji nerwu udowo-goleniowego. Zasadniczg forma leczenia zabiegowego

jest operacyjne zaopatrzenie ubytkow w $cianach naczyn tworzacych przetoke.

1.3.2 Miazdzycowe niedokrwienie konczyn dolnych

Calkowita czesto$¢ wystepowania pacjentdw z choroba tetnic obwodowych (peripheral
arterial disease - PAD) wynosi 3—10% populacji, wzrastajac do 15-20% u oséb powyzej 70
roku zycia (56, 57). Objawy wystepuja trzykrotnie czg¢sciej u mezczyzn, czemu obok
uwarunkowan genetycznych sprzyja czestsze palenie papierosow (58, 59). Szacuje sig, ze w
okoto 98% przypadkéw przyczyna rozwoju objawdw przewleklego niedokrwienia konczyn
dolnych sg zmiany miazdzycowe. Pozostate przyczyny, takie jak: choroba Buergera i inne
choroby o podtozu zapalnym, przerost witoknisto-migsniowy, nastepstwa ostrego
niedokrwienia konczyn dolnych i zespoty uciskowe s3 rozpoznawane tylko u ok. 2%

pacjentow (60).

Udowodnionymi czynnikami ryzyka rozwoju zmian miazdzycowych s3: wzrastajacy wiek,
cukrzyca, nadcisnienie tetnicze, palenie tytoniu, przewlekte stany zapalne oraz zaburzenia
gospodarki lipidowej. Niedokrwieniu konczyn dolnych czesto towarzyszy choroba
niedokrwienna serca (ok. 25% pacjentdw) lub objawy niedokrwienia mézgu (10-15%) (61-
66).

Do najczescie] wystepujacych dolegliwosci naleza: parestezje, uczucie wychtodzenia lub
zwiekszona wrazliwos¢ stop na zimno, chromanie przestankowe (gléwnie w postaci bolu lub
ostabienia migsni tydek, rzadziej posladkéw, pod wptywem wysitku fizycznego), bol
spoczynkowy 1 rozwdj zmian martwiczych. Objawy kliniczne zglaszane przez pacjentéw sa
zalezne od: stopnia zwezenia/niedroznosci naczyn, lokalizacji zmian w poszczegdlnych
odcinkach naczyniowych, stopnia rozwoju krazenia obocznego oraz stopnia zaangazowania
pacjenta w realizacj¢ zaleconej terapii zachowawczej, szczegdlnie treningu marszowego (11,

59).
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Do okreslenia nasilenia objawow klinicznych wykorzystuje si¢ klasyfikacje wedlug

Fontaine’a (tabela 1.1) (60).

Tabela 1.1 Stopnie niedokrwienia konczyn dolnych wedlug klasyfikacji Fontaine’a

stopien objawy kliniczne
zaawansowania
I bez objawdw klinicznych lub wystgpowanie mrowienia i zwigkszonej

wrazliwosci stop na zimno

Ia chromanie przestankowe z dystansem przejscia > 200 m
IIb chromanie przestankowe z dystansem przejscia < 200 m
I bol spoczynkowy
v martwica, zgorzel

W zaleznosci od glownej lokalizacji zmian miazdzycowych wyroznia si¢ cztery postaci

choroby (11, 60):

1) niedroznos$¢ aortalno-biodrowa, wystepujaca u 10-30% pacjentow. Charakteryzuje si¢
znaczacym nasileniem objawow, z dretwieniem, ostabieniem sily migsniowej lub z
chromaniem catych konczyn i migs$ni posladkowych. Specyficzng postacig niedroznosci
aortalno-biodrowej jest zespot Lériche’a zwigzany z wybidrcza niedroznoscia dalszego
odcinka aorty brzusznej, impotencja oraz objawami przewlektego niedokrwienia obu konczyn
dolnych. Jakkolwiek leczenie zabiegowe wymaga rozlegltych operacji lub interwencji

endowaskularnych to uzyskiwane wyniki sg dobre, z dlugotrwatymi pozytywnymi skutkami,

2) niedrozno$¢ udowo-podkolanowa, dotyczaca do 70% pacjentow. Zmiany rozwijaja si¢
zazwyczaj w dalszym odcinku tetnicy udowej powierzchownej, w miejscach podlegajacych
silnym napr¢zeniom podczas zginania konczyny w stawie kolanowym. Szerzenie si¢ procesu
miazdzycowego w kierunku blizszym lub wspotwystepowanie procesow zakrzepowych
sprzyja rozwojowi niedroznosci calej tetnicy udowej powierzchownej. Krazenie oboczne jest
zazwyczaj zachowane za posrednictwem tetnic: glebokiej uda i podkolanowej. Leczenie

zabiegowe stosowane w przypadku niedroznosci tetnicy udowej powierzchownej
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charakteryzuje si¢ ograniczong skutecznoscia, gléwnie pod wzgledem dlugosci zachowania

droznosci implantowanych stentow lub pomostéw naczyniowych,

3) niedroznos¢ obwodowa, wystepujaca u 8-15% pacjentdw, czesto wspdtistnieje z cukrzyca.
Wymaga ona réznicowania z innymi schorzeniami, szczegdlnie z choroba Buergera. Czgsto
towarzysza jej zmiany martwicze na stopach. Rokowanie co do uzyskania istotnej poprawy
jest niepewne, jakkolwiek w ostatnim czasie nadziej¢ wzbudzita mozliwos¢ wykonywania

angioplastyk balonowych naczyn obwodowych (67),

4) niedroznos¢ wielopoziomowa, dotyczaca 10-20% pacjentdw.

1.3.2.1 Diagnostyka

Rozpoznanie przewleklego niedokrwienia konczyn dolnych mozna postawi¢ na podstawie
wywiadu 1 badania przedmiotowego z uwzglednieniem obecnosci t¢tna na poszczegdlnych
tetnicach. W celu weryfikacji rozpoznania wstepnego i w celu monitorowania przebiegu
leczenia korzystne jest okreslenie wskaznika kostka-rami¢ (ankle-brachial index — ABI).
Spoczynkowy ABI, wynoszacy < 0,9 wskazuje na hemodynamicznie istotne zwezenie tetnic i
czgsto jest uzywany jako hemodynamiczna definicja choroby tetnic obwodowych. U
pacjentow objawowych ABI < 0,9 cechuje si¢ 95-procentowg czuloscig w wykrywaniu PAD
ze zmianami w arteriografii i prawie 100-procentowa swoistosciag w identyfikacji zdrowych

osob (11).

Glownym celem metod obrazowych jest identyfikacja zmian tetniczych, ktére nadaja si¢ do
rewaskularyzacji za pomocg techniki wewnatrznaczyniowej lub otwartej techniki
chirurgicznej. Obecnie stosowanymi metodami obrazowania s3: ultrasonografia dupleksowa,
angiografia, KT- i MR-angio. Wybierajac metod¢ obrazowania, nalezy wzia¢ pod uwage

potencjalne dziatania niepozadane i przeciwwskazania.

Jakkolwiek wigkszo$¢ autorow uznaje wiodacag role ultrasonografii dopplerowskie; z
podwdjnym obrazowaniem w ocenie umiejscowienia i zaawansowania zmian miazdzycowych
to w rézny sposOb ocenia si¢ jej przydatno$¢ w obrazowaniu przedoperacyjnym. Czes¢
autoréw potwierdza jej warto$¢ wylacznie w Sledzeniu przebiegu choroby i ocenie wynikow
leczenia. Autorzy ci uznaja za malo bezpieczne kwalifikowanie chorych do leczenia
zabiegowego wylacznie na podstawie badania dupleksowego, ktére jakoby nie daje
mozliwosci jednoznacznej oceny naptywu i warunkow odptywu z planowanych pomostow

(60). Czgs¢ autorow uznaje znaczenie badania dupleksowego w planowaniu pomostowania
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udowo-podkolanowego (56, 68). Niektérzy lekarze wykonuja zabiegi rekonstrukcyjne

wytacznie na podstawie mapowania dupleksowego (11, 12, 69).

W podrecznikach chirurgii naczyniowej za ztoty standard przedoperacyjnej diagnostyki
przewlektego niedokrwienia konczyn dolnych uznaje si¢ arteriografi¢ klasyczng lub cyfrowa
angiografi¢ subtrakcyjng. Zaznacza si¢ jednoczesnie, ze badanie to powinno by¢ wykonywane
wylacznie u pacjentow zakwalifikowanych wstepnie do leczenia zabiegowego (60). W
ostatnich miesigcach coraz czesciej pojawiajg si¢ sugestie konieczno$ci ograniczenia roli
DSA w diagnostyce przedoperacyjnej. Podstawowym argumentem jest inwazyjnos¢ metody z
mozliwoscia wystapienia szeregu powiktan przy coraz szerszej dostgpnosci innych badan
diagnostycznych. Rozwdj technologiczny dokonujacy si¢ w ostatnim czasie uwarunkowat
olbrzymi postep w mozliwosci obrazowania naczyn w badaniach angiograficznych tomografii

komputerowej 1 rezonansu magnetycznego.

Zalety MR-angio to: bezpieczenstwo uzycia i mozliwos$¢ szybkiego uzyskania wysokiej
rozdzielczo$ci, tréjwymiarowych (3D) obrazow catej jamy brzusznej, miednicy i konczyn
dolnych w jednym badaniu. Tréjwymiarowa natura rezonansu magnetycznego sprawia, ze
obrazy mozna obraca¢ 1 ocenia¢ w nieskonczonej liczbie ptaszczyzn. Jednakze uzywana sita
pola magnetycznego uniemozliwia wykonanie badania u pacjentow ze stymulatorem serca,
czy implantami (np. kregostupa). Technika wyklucza takze < 5% pacjentow z klaustrofobia,
niepoddajaca si¢ sedacji. Stenty umieszczone w segmentach naczyn obwodowych moga

powodowac zaburzenia utrudniajgce ocene tych odcinkéw (11, 13).

Wedlug zalecen przedstawianych na miedzynarodowych kongresach jednak wilasnie te
badania powinny by¢ uznane za podstawowa forme¢ obrazowania przedoperacyjnego,
natomiast uzycie klasycznej angiografii powinno generalnie ogranicza¢ si¢ do wykonywania

zabiegow endowaskularnych.

1.3.2.2 Leczenie przewlektego niedokrwienia konczyn dolnych

Podstawowa forma terapii przewlektego niedokrwienia konczyn dolnych jest leczenie

zachowawcze obejmujace:

- eliminacje czynnikow ryzyka w celu zahamowania postgpu choroby, ze zwrdceniem
szczegllnej uwagi na zaprzestanie palenia tytoniu, modyfikacj¢ diety, normalizacj¢ masy
ciata, poprawe parametréw gospodarki lipidowej (statyny), leczenie choréb towarzyszacych

(m.in. cukrzycy, nadci$nienia t¢tniczego) (70-73) oraz
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- ograniczenie lub wyeliminowanie objaw6w niedokrwienia, ze szczegdlnym uwzglednieniem
decydujacej roli treningu marszowego w wydtuzaniu dystansu chromania przestankowego

(74, 75).

Wskazaniem do wdrozenia terapii zabiegowej jest wystgpowanie objawdw klinicznych w 111
lub IV stopniu zaawansowania wedlug klasyfikacji Fontaine’a. W przypadku II stopnia
niedokrwienia wskazaniem do operacji moze by¢ krotki dystans przejscia bezbolowego, ktory
istotnie pogarsza jakos$¢ zycia chorego. Uwzglednienie powyzszych wskazan odno$nie
kwalifikacji chorych z objawami chromania przestankowego warunkuje indywidualne
podejscie do leczenia zabiegowego, z uwzglednieniem wieku pacjenta i jego ogdlnego stanu
zdrowia, z oczekiwaniami co do jakosci zycia oraz ryzyka zwigzanego z przeprowadzeniem

planowanej procedury (11, 60).
Do niedawna procedurami dominujagcymi w zakresie chirurgii naczyniowej byly zabiegi
udrazniania naczyn lub implantowania pomostow omijajacych. Obecnie coraz wigksza grupa

chorych zaopatrywana jest technikami endowaskularnymi (67, 76). Jednymi z kryteriow
kwalifikujacych do wdrozenia poszczegolnych procedur sg zalecenia TASC IT (11).
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2. Cele

Wykonanie zaplanowanych badan miato umozliwi¢ okreslenie:

1. wplywu umiejscowienia komory tetniaka rzekomego w stosunku do powigzi na

skuteczno$¢ leczenia zachowawczego oraz ryzyko wystapienia powiklan

miejscowych,

2. znaczenia dupleksowej oceny jatrogennej przetoki t¢tniczo-zylnej w wyborze metody
leczenia,

3. roli badania dopplerowskiego z podwdjnym obrazowaniem w wykrywaniu przyczyn

mikrozatorowos$ci obwodowej na konczynach, warunkujacej wystapienie objawow

zespotu niebieskich palcéw oraz

4. przydatnosci dupleksowego mapowania przedoperacyjnego tetnic u pacjentdw z

miazdzycowym niedokrwieniem konczyn dolnych.
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3. Pacjenci i metodyka badan

W celu realizacji wymienionych wczesniej celow wyroznione zostaty cztery populacje

pacjentow. Zostaly one scharakteryzowane w kolejnych podrozdziatach.

3.1  Wplyw lokalizacji komory tetniaka rzekomego na skutecznos¢ terapii zachowawczej

W latach 2006-2008 ocenie poddano grupe 259 chorych, u ktérych w nastgpstwie
przeprowadzonych zabiegdw endowaskularnych (107 zabiegow diagnostycznych 1 152
zabiegi lecznicze) powstal tetniak rzekomy (FA) tetnicy udowej. Chorzy pochodzili z 5
réznych os$rodkéw, w ktoérych wykonywane sa zabiegi wewnatrznaczyniowe. Badana
populacja obejmowata 140 mezczyzn 1 119 kobiet w wieku 36-78 lat (Srednio 63,3 lata). Z
catej badanej populacji 241 chorych w momencie wykonywania zabiegu diagnostycznego
otrzymywato jeden lub dwa leki antyagregacyjne (kwas acetylosalicylowy w dawce 100-150
mg/dobe lub ticlopidyne w dawce 2x250 mg/dobe). Charakterystyke populacji przedstawiono

w tabeli 3.1.
Tabela 3.1 Charakterystyka pacjentéw leczonych zachowawczo z powodu jatrogennego
tetniaka rzekomego powstatego po zabiegu endowaskularnym
Oceniany parametr Cata populacja Grupa 1A Grupa 1B
Liczba pacjentow 259 142 117
mezczyzni / kobiety 140/ 119 84 /58 56/61
Wiek: zakres / srednia + odchylenie 36 —78 36 -71 39-78
standardowe (w latach) 63,3+£12,6 61,9+11,4 65,4+13,7
BMLI: zakres / srednia + odchylenie 16,8 — 44,1 17,5-43.9 16,8 — 44,1
standardowe 27,8+7,01 26,6£5,1 29,0+4,8
Liczba zabiegd
(DA ZDIEEOW 107/ 152 186 97
diagnostycznych / leczniczych
Liczba konczyn prawych / lewych 135/24 87/99 49/ 48%
Procedur¢ naktlucia 1 wykonania diagnostycznych Iub terapeutycznych zabiegow

wewnatrznaczyniowych opisano w rozdziale 3.5.2.
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W okresie 6-48 godzin od wykonania naklucia tetnicy u wszystkich chorych wiaczonych do
badania rozpoznano obecno$¢ tetniaka rzekomego. Metoda diagnostyczng wykrywajaca
zmian¢ 1 okreslajacg jej morfologie bylo badanie dopplerowskiego z podwdjnym
obrazowaniem, ktérego szczegdly opisano w rozdziale 3.5.1. W badaniu okreslono
morfologi¢ tetniaka, ze szczegdlnym uwzglednieniem ilosci i wielkosci komor oraz ich
lokalizacji w stosunku do powigzi, jak rowniez umiejscowienia jego ,,wrdt” stosunku do

podziatu tetnicy udowej wspolne;.

Po potwierdzeniu obecnosci tetniaka rzekomego w badaniu obrazowym wdrazano leczenie w
postaci jednej z dwodch opisanych ponizej form ucisku. Kwalifikacja do poszczegoélnych
sposobow leczenia byla uzalezniona od obrazu klinicznego oraz od schematu postgpowania
obowigzujacego w osrodku, w ktérym chory byl leczony. Poszczegodlne sposoby leczenia

dotyczyty:

- 142 chorych (grupa IA, tabela 3.10), u ktérych zastosowano opatrunek uciskowy (OU),
tzn. pelote o rozmiarach ok. 50x50x70 mm, przygotowang z ciasno zwini¢tej ligniny
(ryc. 3.1), przyktadano w pachwinie, w oznaczonym wczes$niej miejscu wystepowania
tetniaka. Ucisk wywierano bandazujac okolice pachwiny opaska elastyczng o duzej
rozciggliwosci (ryc. 3.2). Po uplywie 24 godzin wykonywano kontrolne badanie
dupleksowe. W przypadku braku skuteczno$ci ucisk kontynuowano przez kolejne 24

godziny.

- 117 chorych (grupa IB, tabela 3.1), u ktérych zastosowano celowany ucisk reczny
(CUR). Po oznaczeniu lokalizacji tetniaka choremu podawano lek przeciwbolowy i
przyktadano ucisk reczny, ktory utrzymywano przez okres 20-40 min, z 5 minutowymi
przerwami co 10 min. Po sesji uciskowej skuteczno$¢ zabiegu oceniano w badaniu
dopplerowskim z podwojnym obrazowaniem. W przypadku braku skutecznosci sesje

powtarzano.
Do leczenia uciskowego zakwalifikowano wytacznie chorych z jednokomorowymi tgtniakami
rzekomymi o $rednicy komory mniejszej niz 50 mm. Kryteriami dyskwalifikujacymi chorych

od zastosowania terapii zachowawczej byty:

wstrzas hipowolemiczny,

wspotwystepowanie jatrogennej przetoki tetniczo-zylne;,

martwicze zmiany skorne w pachwinie,

brak zgody pacjenta na zastosowanie tej formy leczenia.
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Rycina 3.1 Pelota wykorzy-
stywana w opatrunku ucisko-
wym po naktuciu tetnicy udowe;.

Rycina 3.2  Sposéb wykona-
nia opatrunku uciskowego w
pachwinie.

3.2 Jatrogenne przetoki tetniczo-zylne

Ocenie poddano grupge 57 chorych, u ktéorych w latach 2004-2008 w nastepstwie
przeprowadzonych zabiegéw endowaskularnych (tzn. 24 angiografii diagnostycznych oraz 33
zabiegow terapeutycznych naczyn obwodowych lub wiencowych) powstata jatrogenna
przetoka tetniczo-zylna (IAVF) tetnicy udowej. Badana populacja obejmowata 26 mezczyzn i
31 kobiet w wieku 49-76 lat (Srednio 69,5 lat). Charakterystyke badanej populacji

przedstawiono w tabeli 3.2.
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Tabela 3.2  Charakterystyka pacjentow z jatrogenng przetoka tetniczo-zylng powstata po

zabiegu endowaskularnym

Oceniany parametr Wartos¢
Liczba pacjentow 57
mezcezyzni / kobiety 26/31

Wiek: zakres / srednia + odchylenie standardowe (w latach) 49 — 76 / 69,5+8,1
BMLI: zakres / sSrednia + odchylenie standardowe 17,9 — 41,3/ 28,2+6,5
Eil:gzzsjitlzigyi:/ leczniczych 24733

Liczba konczyn prawych / lewych 56/1

Przebieg procedur wewnatrznaczyniowych opisano w rozdziale 3.5.2. U wszystkich chorych

poddanych badaniu wyczuwano tetno na obu tetnicach udowych i podkolanowych.

We wszystkich przypadkach obecnos¢ IAVF wykryto po uptywie 6-48 godzin od naklucia
tetnicy, na podstawie badania dopplerowskiego z podwdjnym obrazowaniem — metode
diagnostyczng opisano w rozdziale 3.5.1. We wszystkich przypadkach badania wykonywane
byty dwukrotnie, przez dwoch niezaleznych, doswiadczonych ultrasonografistoéw. Podczas
badania oceniano nast¢pujace elementy morfologiczne przetoki: naczynia biorgce udziat w
tworzeniu zmiany, lokalizacje obydwoch ,,wrot” na poszczegdlnych odcinkach naczyn,

dhugos¢ 1 przebieg kanatu przetoki oraz objetos¢ przecieku tetniczo-zylnego.

W ocenie objetosci przeplywu przez przetoke zastosowano trzy metody pomiarowe,
uwzgledniajace pole przekroju kanalu/naczynia oraz predkos¢ $rednig przeptywu w danym

miejscu:

- metoda 1 — okreslenie objetosci przeptywu bezposrednio w kanale przetoki; srednice kanatu
oznaczono po jego wyznakowaniu przy pomocy Dopplera kolorowego,

- metoda 2 — okreslenie objetosci przeptywu w tetnicach udowych: wspolnej (Pcra - powyzej
,Wrot” przetoki) oraz w powierzchowne;j i gltgbokiej (Pspa 1 Ppra - ponizej ,,wrét” przetoki) po
stronie przetoki. Objetos¢ przecieku tgtniczo-zylnego obliczono na podstawie rdwnania:

Objetosé przecieku = Pcpa — (Pspa + Ppra),

- metoda 3 — okreslenie objetosci przeplywu w odcinkach blizszych zyl udowych wspolnych
na obu konczynach. Objetos¢ przecieku tetniczo-zylnego obliczono jako rdznice objgtosci

przeplywu po stronie chorej i zdrowe;.
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Wykorzystujac kolejno poszczegdlne metody wykonano po trzy oznaczenia, usredniajac

uzyskane wyniki i zaokraglajac je do pelnych dziesiatek.

Postepowanie terapeutyczne w odniesieniu do obserwowanych pacjentéw byto uzaleznione
od wystepujacych objawdéw, stanu klinicznego chorego oraz od wielkosci przecieku.
Kryteriami wdrozenia leczenia zachowawczego byty:

- brak objawow klinicznych niewydolnosci serca,

- przeciek z objetoscig < 400 ml/minute,

- obserwacja trwajaca < 12 miesigcy,

- zgoda pacjenta na prowadzenie terapii zachowawcze;j.

Kryteriami wdrozenia terapii zabiegowej byty:

- wystapienie objawow klinicznych niewydolnosci serca,

- przeciek z objetoscig > 400 ml/minute,

- brak skutecznosci terapii zachowawczej w okresie 12 miesiecy,
- brak zgody pacjenta na kontynuacje¢ terapii zachowawczej,

- wspotistnienie t¢tniaka rzekomego.

Leczenie operacyjne polegalo na wypreparowaniu uszkodzonego odcinka naczynia i
zaopatrzenie ,,wrot” tetniaka przy pomocy szwu niewchlanialnego lub implantacji taty

naczyniowej. Zabieg konczyto zatozenie drenu i warstwowe zszycie powlok.

3.3.  Diagnostyka zespotu niebieskich palcow

Analizie poddano grup¢ 92 chorych diagnozowanych i leczonych w latach 2004-2009 z
powodu objawow zespotu niebieskich palcow (blue toe syndrome - BTS) w poradni i na
oddziale Kliniki Chirurgii Ogolnej 1 Naczyn oraz w Klinice Hipertensjologii, Angiologii 1
Choréb Wewnetrznych Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu. Badana grupa obejmowata 53

mezezyzn 1 39 kobiet w wieku 17-88 lata (Srednio 63,2 lata) (tabela 3.3).

U wszystkich chorych w okresie od 1 tygodnia do 6 miesigcy przed wykonaniem badan
wystapity objawy ograniczonego niedokrwienia konczyn gérnych lub dolnych w postaci
ograniczonego sinego zabarwienia i/lub powstania ogniskowych zmian martwiczych na
opuszkach palcow i/lub na powierzchni podeszwowej stop (n=83, ryc. 3.3 i 3.4) lub

opuszkach palcow reki (n=9, ryc. 3.5).
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Powstaniu zmian towarzyszylo wystapienie dokuczliwego bdlu lub pieczenia zmienionych
chorobowo miejsc. W zadnym przypadku nie wystepowaty objawy ostrego niedokrwienia
catych konczyn, wymagajace podjecia leczenia zabiegowego w trybie pilnym. Choroby

towarzyszace oraz przyjmowanie lekéw modyfikujacych krzepliwos$¢ krwi przedstawione

zostaly w tabeli 3.3.

Rycina 3.3  Zespdt nie-
bieskich palcdw u pacjenta
z tetniakiem aorty brzu-
sznej.

Rycina 3.4  Ogniskowe zmiany martwi-
cze na stopie u pacjentki z pourazowym
tetniakiem  rzekomym  tetnicy  pod-
kolanowe;.
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Rycina 3.5 Ogniskowe
zmiany  martwicze na
palcach reki u pacjentki z
hemodynamicznie istotnym
zZwezeniem blizszego
odcinka lewej tetnicy pod-
obojczykowe;.

Tabela 3.3  Charakterystyka pacjentow z objawami zespotu niebieskich palcow

liczba (odsetek)
Liczba pacjentow 92
kobiety / mg¢zczyzni 39/53

Wiek: zakres / Srednia + odchylenie standardowe (w
latach)

17 - 88 /53,2+13,7

BMI: zakres / Srednia + odchylenie standardowe

17,3 -40,4 /26,1+7,3

palacze 65 (70,6%)
hyperlipidemia 53 (57,6%)
cukrzyca 18 (19,6%)
nadcis$nienie tetnicze 59 (64,1%)
pacjenci przyjmujacy kwas acetylosalicylowy w dawce | 26 (28,3%)

100-150 mg/dobe

W celu réznicowania etiologii zmian martwiczych na opuszkach palcow pomigdzy skrajnym

niedokrwieniem a mikrozatorowoscia u pacjentdéw z brakiem tgtna na stopach oznaczano

wskaznik kostka-rami¢. U wszystkich w/w pacjentéw warto§¢ wskaznika byta wigksza niz

0,7.

U wszystkich chorych doraznie wdrozono leczenie przeciwkrzepliwe w postaci heparyn

drobnoczasteczkowych, w dawce: deltaparyna 0,1 ml/10 kg m.c./dobg¢ lub enoksaparyna

1 mg/kg m.c./dob¢ oraz wybranych lekow wazodylatacyjnych (Buvasodil 2x300 mg,

Medargin 3x2 g, Pentoksyfilina 2x600 mg). U wszystkich chorych wykonano badanie

dupleksowe aorty i tetnic konczyn gornych lub dolnych, w zaleznosci od lokalizacji zmian

chorobowych. Metodologi¢ badania przedstawiono w rozdziale 3.5.1. Badania wykonywato 3
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doswiadczonych ultrasonografistéw. W odniesieniu do czesci pacjentow prawidtowosé
wynikéw badan dupleksowych zweryfikowano na podstawie oceny okotooperacyjnej (n=49),

w KT-angio (n=34) lub w DSA (n=22).

Pacjentow, u ktorych w badaniach obrazowych nie wykryto morfologicznych przyczyn
wystgpienia mikrozatorowosci skierowano do wykonania badan hematologicznych 1

kardiologicznych.

3.4. Znaczenie mapowania dupleksowego t¢tnic w diagnostyce przedoperacyjnej

W latach 2008-2009 w prospektywnym, nierandomizowanym badaniu u 103 pacjentéow z
klinicznymi objawami miazdzycowego niedokrwienia konczyn dolnych wykonano
mapowanie dupleksowe tetnic konczyn dolnych (duplex ultrasound arterial mapping -
DUAM). W 13 przypadkach diagnostyce 1 leczeniu podlegaty jednoczesnie obie konczyny,

dlatego w badaniu uwzgledniono wyniki uzyskane w odniesieniu do 129 konczyn (tabela 3.4).

Kryterium wlaczenia do badania bylo przedoperacyjne wykonanie dupleksowego mapowania
uktadu tetniczego, ktorego rezultaty byly poréwnywane z wynikami innych technik
obrazowania tzn. cyfrowej angiografii subtrakcyjnej (DSA, n=90), angiografii tomografii
komputerowej (KT-angio, n=29) lub angiografii rezonansu magnetycznego (MR-angio, n=8).
W 116 przypadkach uzyskano ostateczng weryfikacje podczas zabiegdw operacyjnych lub
endowaskularnych wykonanych w Klinice Chirurgii Ogoélnej i Naczyn Uniwersytetu

Medycznego w Poznaniu.

Pacjentéw, u ktorych wykonano badania dupleksowe, ale nie bylo mozliwosci werytfikacji
uzyskanych wynikdw w innych badaniach obrazowych lub srédoperacyjnie nie wtaczono do

badania. Najczgstszymi powodami braku zakwalifikowania pacjentéw do badania byty:

- laboratoryjne objawy niewydolnosci nerek,
- dyskwalifikacja z przeprowadzenia zabiegu diagnostycznego lub operacyjnego oraz
- brak zgody pacjenta na wdrozenie proponowanych procedur diagnostyki obrazowej lub

zabiegow terapeutycznych.

W badaniu uwzgledniono dane epidemiologiczne badanej populacji, tzn. wiek, wzrost, mas¢
ciata, wskaznik BMI, choroby towarzyszace, palenie papierosow, dystans przejscia
bezbdlowego oraz wystepowanie bdlu spoczynkowego lub klinicznych objawdw skrajnego

niedokrwienia. Charakterystyka badanej grupy zostata przedstawiona w tabeli 3.4. Czgstosé
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wykonania poszczeg6lnych badan diagnostycznych przedstawiono w tabeli 3.5. W przypadku
ograniczenia diagnostyki przedoperacyjnej wytacznie do wykonania DUAM prawidtowos¢

uzyskanych wynikéw okreslono srodoperacyjnie.

Tabela 3.4  Charakterystyka pacjentéw uwzglednionych w badaniu

Oceniany parametr liczba (odsetek)
Pacjenci: 103/72/31
liczba catkowita / mezczyzni / kobiety

Liczba konczyn: catkowita / lewe / prawe 129 /74 /55

Wiek:
zakres / Srednia + odchylenie standardowe (lat)

42 -85/655+9,8

BMLI: zakres / srednia = odchylenie standardowe 21,1 -41/26,5+ 3,89

Zaawansowanie kliniczne objawow stopien Ila/I1 b 7/21 (5,4%/16,3%)
nledolfrvsilenla wedhug klasyfikacji stopich 1T 69 (53,5%)
Fontaine’a
liczba koviczyn / odsetek stopien IV 32 (24,8%)
Choroby towarzyszace i | Palenie papierosow 51 (49,5%)
czynniki ryzyka Nadcisnienie tetnicze 63 (61,2%)
liczba pacjentow /
odsetek Cukrzyca 27 (26,2%)
Hyperlipidemia 55 (53.,4%)
Choroba niedokrwienna serca 51/49,5%
Przebycie udarow 12 (11,6%)
niedokrwiennych mozgu
Tabela 3.5  Liczba konczyn poddanych poszczegdlnym badaniom diagnostycznym
Metody diagnostyczne
tylko DUAM | DUAM + DSA | DUAM + KT- | DUAM + DSA
angio + KT-angio
Liczba / odsetek 19/14,7% 81/63/8% 20/15,7% 9/7,1%
konczyn

Badanie dopplerowskie z podwojnym obrazowaniem

Badanie dupleksowe wykonywane bylo przez dwdch ultrasonografistéw, posiadajacych duze
doswiadczenie w zakresie diagnostyki dupleksowej naczyn konczyn dolnych. Poniewaz

celem przeprowadzonego badania byla ocena przydatnosci DUAM w diagnostyce
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przedoperacyjnej, a nie powtarzalno§¢ wynikow nie analizowano zgodnosci wynikéw

uzyskiwanych przez obydwoch badajacych.

We wszystkich przypadkach DUAM byto wykonywane w pierwszej kolejnosci, co
wykluczalo znajomo$¢ wynikéw innych badan obrazowych. Metodologie badania

przedstawiono w rozdziale 3.5.1.

Diagnostyka angiograficzna byta wykonywana badz to jako osobne badanie diagnostyczne,
stanowigce podstawe do zaplanowania terapii (n=23), badz tez jako wstep do zaplanowanego

wczesniej leczenia endowaskularnego (n=67).

Procedure wykonania diagnostycznych i terapeutycznych zabiegéw wewnatrznaczyniowych

opisano w rozdziale 3.5.2.

3.5  Metodologia zabiegow diagnostycznych
3.5.1 Badanie dopplerowskie z podwodjnym obrazowaniem tetnic konczyn dolnych

Badania dupleksowe wykonywano na aparatach Logic 7 firmy GE, Vivid 3 firmy GE,
EnVisor R firmy Philips i Sonoline firmy Siemens, przy uzyciu glowic konweksowych o
czestotliwoscei 3,5-4,5 MHz i liniowych o czgstotliwosci 5-12 MHz lub 5-9 MHz. Badania

wykonywano w pozycji lezacej na plecach.

We wszystkich omawianych przypadkach naczynia oceniano wstgpnie w prezentacji B, a

nastepnie w badaniu dupleksowym z wykorzystaniem Dopplera kolorowego i spektralnego.

W odniesieniu do pacjentéw z powiktaniami miejscowymi po zabiegach endowaskularnych
zakres badania byl ograniczany do oceny tetnic biodrowych zewnetrznych (glowicami
konweksowymi) oraz udowych wspdlnych i odcinkéow blizszych tetnic: udowych
powierzchownych i glebokich uda. W pierwszej kolejnosci wykorzystywano aplikacje
tetnicze, natomiast w przypadku braku stwierdzenia zaburzen przeptywu badanie powtarzano

z wykorzystywaniem aplikacji zylnych.

W przypadku wykrycia obecnosci tetniakow rzekomych oceniano: liczbg, wielkos¢ 1
lokalizacje¢ komor w stosunku do powigzi, stopien wypelnienia komoér skrzeplinami oraz
lokalizacje ,,wrdt” tetniakow (uszkodzenia $ciany tetnicy) na poszczegdlnych odcinkach tetnic

w pachwinie.
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U pacjentéw z jatrogennymi przetokami tetniczo-zylnymi oceniano: lokalizacj¢ przetoki w
stosunku do podziatu tetnicy udowej wspolnej, naczynia uczestniczace w tworzeniu
przecieku, objetos¢ przeptywu krwi w tetnicach doprowadzajacych oraz w zylach
odprowadzajacych. W rozpoznaniu i1 okresleniu lokalizacji przetoki wykorzystano kryteria

przedstawione w pracy Pawlaczyk i wsp. (52).

W przypadku pacjentéw z klinicznymi objawami zespotu niebieskich palcow ocenie podlegat
uktad tetniczy catej konczyny. Na konczynach gérnych oceniano $rednice 1 droznos¢ tetnic
podobojczykowych, pachowych, ramiennych, promieniowych 1 tokciowych. W celu
wykluczenia obecno$ci zmian w odcinkach blizszych tetnic podobojczykowych po stronie
lewej glowica konweksowg ustawiong poprzecznie w fossa jugularis uwidaczniano tuk aorty
wraz z odejsciem gatezi tuku aorty (ryc. 4.10). Drugim sposobem wykrycia/wykluczenia
obecno$ci zmian hemodynamicznie istotnych byla ocena charakteru 1 symetrycznosci
przeptywu w tetnicach kregowych. W przypadku braku stwierdzenia obecnosci zmian
morfologicznych ~w  badanych  naczyniach, stanowigcych  potencjalne  zrodto
mikrozatorowosci, wykonywano oceny przeptywu w tetnicach i zytach pachowych podczas

prob czynnosciowych tj. Adsona, odwiedzenia konczyn 1 in.

W odniesieniu do konczyn dolnych oceniano: aorte brzuszng oraz tetnice: biodrowe wspdlne,
biodrowe zewng¢trzne, udowe wspolne, udowe powierzchowne, podkolanowe, piszczelowe
przednie i piszczelowe tylne. U pacjentow z hemodynamicznie istotnymi zmianami w
tetnicach udowych powierzchownych dodatkowo oceniano obecno$¢ zwezen w odcinkach

blizszych tetnic glebokich uda. W DUAM nie oceniano droznosci tetnic strzatkowych.

W odniesieniu do pacjentdow z objawami mikrozatorowosci za morfologiczne zmiany
stanowigce potencjalne zrédlo zatorow wuznano: krétkoodcinkowe istotne zwezenia,
hemodynamicznie istotne zagigcia 1 uciski z zewnatrz, skrzepliny wystepujace w tetniakach

prawdziwych lub w udroznionych odcinkach tetnic/protez oraz tetniaki rzekome.

W czesci badania oceniajacej przydatnos¢ DUAM w diagnostyce przedoperacyjnej badania
dupleksowe shluzyly do podania $rednicy badanych naczyn oraz lokalizacji potencjalnych
zwezen 1 niedroznosci. Okreslano umiejscowienie oraz diugo$¢ kazdej zaobserwowanej
istotnej hemodynamicznie zmiany. Stopien zw¢zenia okreslano na podstawie oceny spektrum
przeptywu, okreslajac stosunek maksymalnej predkosci skurczowej (PSV - peak systolic
velocity) w miejscu zwezenia (PSVs) 1 w odcinku naczynia potozonym w kierunku blizszym
od zwezenia (PSVp). Uwzgledniang w badaniach zaleznos¢ pomigdzy wartoscig ilorazu

PSVg/ PSVp a stopniem zwezenia przedstawiono w tabeli 3.6.
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Tabela 3.6 ~ Parametry oceny stopnia zwe¢zenia tetnic konczyn dolnych na podstawie
analizy spektrum przeptywu (12, 69)

warto$¢ ilorazu PSVg / PSVp stopien zwezenia tetnicy
<2 <50%

2,0-2,5 50% - 60%

>2.5 60% - 70%

>3,0 >70%

liczne zwezenia niepowodujace zmiany rozsiane zmiany, bez nastepstw
ilorazu lub z wartoscig ilorazu < 2,0 hemodynamicznych

brak przeptywu niedroznos¢

PSVs— maksymalna predkos¢ przeptywu w miejscu zwezenia
PSVp — maksymalna predkos¢ przeptywu w blizszym odcinku naczynia

W  przypadku wystgpowania zmian zwezajacych $wiatlo naczynia okreslano ich
echogeniczno$¢, wyrozniajac zmiany uwapnione (hiperechogeniczne, ewentualnie z cieniem
akustycznym) (ryc. 3.6) i nie uwapnione (hipoechogeniczne lub bezechowe) (ryc. 3.7).
Wyniki badan przedstawiano w postaci opisowej lub w postaci rycin, notujgc jednoczesnie

wystapienie wszelkich trudnosci podczas wykonywania lub interpretacji badania.

11L-D/VAS Mi 0.8 RYCina 3.6 Dobrze

D50167-09-10-20-1 3.1cm/1.0/37Hz Tic 0.0 20.10.2009 18:57:58
ry

uwapnione,  przyscienne
ztogi z cieniem aku-
stycznym.
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11L-D/VAS RyCina 3.7 Stabo uwa-

3.1cm/1.2/19Hz Tic O

pniony zt6g w podziale
tetnicy szyjnej wspolnej.

3.5.2 Zabiegi endowaskularne

Endowaskularne badania diagnostyczne i/lub terapeutyczne wykonano na aparatach:
stacjonarnym Integris Allura (Philips Medical Systems, Holandia) w pracowni naczyniowej
Dzialu Radiologii Klinicznej SKPP nr 1 w Poznaniu oraz mobilnym SIAS Angio XL 13 TR
Plus (SIAS SpA, Wiochy) na sali operacyjnej Kliniki Chirurgii Ogolnej i1 Naczyn

Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu.

Po wykonaniu znieczulenia miejscowego nakluwano tetnice udowa wspdlng po stronie z
zachowanym tetnem w pachwinie. Przez introduktor 5-6F (Balton, Polska) do aorty
wprowadzano prowadnik (Guide Wire M, Terumo, Belgia) i cewnik diagnostyczny (Cook)
przez ktory podawano niejonowy $rodek cieniujacy (Ultravist 370, Bayer Schering Pharma,
Niemcy) w calosciowej dawce 50-200 ml, w zaleznosci od ilosci 1 lokalizacji wykonywanych
sekwencji. U kazdego pacjenta uwidaczniano odcinek dalszy aorty oraz obustronnie t¢tnice
biodrowe, udowe, podkolanowe, piszczelowe 1 strzatkowe. Badanie wykonywano w
prezentacji tylno-przedniej, a ich wyniki byly oceniane przez radiologéw lub chirurgéw

naczyniowych.

Przy kwalifikacji do wdrozenia procedur endowaskularnych przestrzegano zalecen TASC 11
(11). W odniesieniu do tetnic biodrowych implantowano stenty: Absolute, Absolute Pro lub
Omnilink Elite (Abbott, Szwajcaria), natomiast w odniesieniu do t¢tnic udowych
powierzchownych stenty: Absolute Pro lub Xpert (Abbott, Niemcy). W przypadku naczyn
obwodowych zabieg ograniczano do wykonania angioplastyki balonami FoxCross lub Fox

SV (Abbott, Szwajcaria).
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Podczas zabiegéw leczniczych wykorzystywano introduktory o grubosci 6-8 F (Balton lub
Cook). U zdecydowanej wigkszosci pacjentdw koszulki naczyniowe usuwano bezposrednio
po zakonczeniu zabiegu. Kazdorazowo po usuni¢ciu introduktoréw stosowano miejscowy
ucisk reczny, trwajacy 10-15 minut, a nastgpnie zakladano opatrunek uciskowy z pelota,
utrzymywany przez kolejne 6 godzin. Bezposrednio po zdjeciu opatrunku uciskowego
pachwiny badano palpacyjnie 1 ostuchiwano w celu wezesnego wykrycia obecnosci tetniakow

rzekomych 1 jatrogennych przetok tetniczo-zylnych.

Podczas zabiegu endowaskularnego pacjenci otrzymywali heparyn¢ niefrakcjonowang
podawang dozylnie w bolusie 5-7 tys. jednostek. W ciggu pierwszej doby otrzymywali
heparyny drobnoczasteczkowe w dawce leczniczej (deltaparyne w dawce 200 j/kg m.c./dobe
lub enoksaparyne w dawce 1,5 mg/kg m.c./dobg). W przypadku implantacji stentow
w pierwszej dobie wlaczano dwa leki antyagregacyjne, tzn. kwas acetylosalicylowy w dawce
150-325 mg/dobe oraz ticlopidyne w dawce 2x250 mg/dobe lub clopidogrel w dawce 1x150
mg/dobg.

3.5.3 Angiografia tomografii komputerowe;j

Badania KT-angio tg¢tnic konczyn dolnych wykonywane byly przy uzyciu 4-rzgdowego
tomografu komputerowego marki Toshiba Aquilion TSX-101A. Po dozylnym podaniu 100-
140 ml jodowego, niejonowego srodka cieniujacego (Optiray, lomeron, Omnipaque lub
Visipaque) przy pomocy strzykawki automatycznej wykonywano jednorazowe skanowanie
aorty brzusznej i tetnic konczyn dolnych (od poziomu tetnic nerkowych do poziomu podziatu
tetnic podkolanowych). Do oceny naczyn wykorzystywano obrazy skandw poprzecznych
(warstwy wyjsciowe o grubosci 5 mm i warstwy rekonstruowane o grubosci 1,6 mm) oraz

obrazy rekonstruowane. Badania byly opisywane przez radiologow.

3.6  Metody statystyczne

Cechy ilosciowe zostaty scharakteryzowane przy pomocy nastgpujacych wartosci: sredniej
arytmetycznej, mediany, minimum, maksimum oraz odchylenia standardowego. Do
opracowania statystycznego danych z rozkladem normalnym wykorzystano testy
parametryczne, natomiast dane bez rozkladu normalnego analizowano przy uzyciu testow
nieparametrycznych. Do weryfikacji roéznic pomigdzy podgrupami w rozktadzie cechy

ilosciowej lub cechy wyrazonej w skali porzadkowej uzyty zostal test Manna-Whitneya.
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Testem Chi-kwadrat weryfikowana byta zalezno$¢ pomi¢dzy dwiema cechami jakosciowymi.
Stwierdzone zaleznosci uznawane byly za istotne statystycznie, gdy ich poziom istotnosci p

byl rowny lub mniejszy od 0,05.

Obliczenia wykonane zostaty przy uzyciu pakietu statystycznego ,,Statistica” firmy StatSoft.
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4. Wyniki

4.1 Skutecznos¢ terapii uciskowe;j

Srednica komoér tetniakéw wynosita: w grupie I 17-46 mm ($rednio 32411 mm), natomiast w
grupie II 21-50 mm ($rednio 36£9 mm) (p=0,8). Wykrzepnigcie tetniaka rzekomego
obserwowano u: 23,2% chorych leczonych opatrunkiem uciskowym 1 77,8% chorych z

zastosowaniem celowanego ucisku recznego (tabela 4.1) (p=0,03).

Tabela 4.1 Skutecznos¢ poszczegdlnych technik uciskowych w zaleznosci od wybranych
parametréw morfologii tetniaka rzekomego w grupie leczonej opatrunkiem
uciskowym (grupa I) i celowanym uciskiem r¢gcznym (grupa II)

skutecznos¢ terapii w skutecznos¢ terapii tetniakow
grupa korzystne tetniakach o srednicy zlokalizowanych
k
(liczebnos¢) efekt}{ e
terapi . .
<35 mm >35mm | nadpowigziowo | podpowigziowo

I 23,2% 29,8% 16,6% 76,2% 14,5%
(n=142)

I 77.8% 83,5% 67% 71,4% 78,6%
(n=117)

Prawdopodobienstwo wykrzepnigcia jamy tetniaka byto istotnie uzaleznione od trzech
czynnikow: wielkosci jamy tetniaka, BMI oraz lokalizacji ,,wrdt” tetniaka w zakresie
poszczegolnych odcinkéw naczyn w pachwinie. W grupie chorych leczonych z
wykorzystaniem OU istotnie lepsze wyniki uzyskano w przypadku tetniakow malych, o
$rednicy <35 mm (29,8% skutecznosci), w poréwnaniu z komorami o wigkszej Srednicy
(16,6% skutecznosci) (p <0,05). U pacjentow grupy II wystepowata podobna zaleznos¢,
jakkolwiek byla ona statystycznie nieistotna (odpowiednio 81,3% 1 69,7% skutecznosci)
(p=0,6) (tabela 4.1).

W obydwu grupach u chorych otytych (BMI > 28) odnotowano pogorszenie skutecznosci
leczenia uciskiem. W grupie I skuteczno$¢ zabiegu wyniosta 18,6% u oséb otylych oraz

27,8% u os6b z BMI < 28 (p <0,05), natomiast w grupie Il odpowiednio 71,7% i 79,3%
(p=0,7).
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Skuteczno$¢ stosowanych zabiegdw byta istotnie uzalezniona od naktucia okreslonej tetnicy.
Lokalizacja ,,wrot” tetniaka rzekomego w zakresie: te¢tnicy udowej powierzchownej lub
tetnicy udowej wspdlnej zwigzana byla ze skutecznoscig leczenia odpowiednio 29.2% 1
42,4% przypadkéw w grupie I (p < 0,05) oraz 85,7% 1 98,1% w grupie II (p= 0,09).
Natomiast umiejscowienie ,,wrdt” tetniaka w zakresie: tetnicy glebokiej uda lub tetnicy
biodrowe] zewnetrzne] zwigzana byla z istotnym zmniejszeniem skutecznosci, tzn.

odpowiednio do 2,9% 1 8,3% w grupie | oraz 6,7% 1 16,6% w grupie 1l (tabela 4.2).

Tabela4.2  Wzgledna skuteczno$¢ poszczegdlnych postaci terapii kompresyjnej w
zalezno$ci od lokalizacji ,,wrét” tetniaka rzekomego

Lokalizacja ,,wrot” tetniaka rzekomego w zakresie tetnicy:
grupa biodrowe;j udowej udowej glebokiej uda
zewnetrznej wspolnej powierzchownej
I 8,3% 42,4% 29,2% 2,9%
I 16,6% 98,1% 85,7% 6,7%

Obserwowano istotne roznice w zakresie skutecznosci poszczegoélnych postaci terapii
uciskowej oraz wystgpowania powiktan stosowanej formy leczenia w zaleznosci od potozenia
komor tetniaka w stosunku do powiezi. W przypadku tetniakéw rzekomych, ktdrych komory
zlokalizowane byly w przestrzeni nadpowigziowe] (FAs), korzystny wynik leczenia
stwierdzono u: 76,2% chorych grupy 11 71,4% pacjentéw grupy II (p=0,9). Niepowodzenia
obserwowane u 9 chorych z nadpowieziowym umiejscowieniem tegtniaka rzekomego byly
spowodowane wystgpieniem wymienionych ponizej wtornych powiktan, ktére wymagatly
zmiany formy terapii na: przezskorne ostrzyknigcie trombing (n=3) lub leczenie operacyjne
(n=6). Zabiegi te wykonano w trybie pilnym. Niezaleznie od wysokiej skutecznosci leczenia
nadpowieziowych tetniakéw rzekomych w podgrupie tej odnotowano wystgpienie szeregu
powiktan wtornych, w postaci: pgknigcia komory z gwattownym poszerzeniem jej rozmiardw
1 wystgpieniem objawow wstrzasu hipowolemicznego (n = 2), rozwoju zmian martwiczych
skéry w uciskanym obszarze (n =4) (ryc. 4.1) 1 powstania krwotoku zewnetrznego (n=3) (ryc.

4.2).

Zmiany martwicze skory w trakcie kompresjoterapii powstawaly niezaleznie od obecnosci
duzych krwiakéw. W podgrupie nadpowieziowych tetniakow rzekomych nie obserwowano

objawow zespotu ciasnoty wewnatrzpowigziowe;.
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Rycina 4.1 Martwica  skory
powstalta  po  zastosowaniu
opatrunku uciskowego w
leczeniu jatrogennego tetniaka
rzekomego zlokalizowanego
nadpowig¢ziowo.

Rycina 4.2  Martwica  skory
powstata po zastosowaniu ucisku
recznego nadpowieziowego te-
tniaka  rzekomego. Krwotok
zewnetrzny.

W przypadku tetniakdw rzekomych, ktérych komory byly zlokalizowane w przestrzeni

podpowieziowej (FAp) skutecznos¢ terapii uciskowej wyniosta: 14,5% w grupie 11 78,6% w

grupie II (p=0,02). Wdrozenie leczenia zabiegowego w trybie pilnym konieczne byto tylko w

3 przypadkach, z powodu wystapienia objawoéw zespotu ciasnoty wewnatrzpowieziowej. W

pozostatych przypadkach niepowodzenia terapii uciskowej leczenie zabiegowe wdrozono w

trybie planowym. Podczas stosowania kompresjoterapii podpowigziowych tetniakow

rzekomych zaobserwowano wystgpienie nastgpujacych powiklan wtérnych: zespotu ciasnoty

wewnatrzpowigziowe] (n=3) 1 zmian martwiczych skéry w obszarze przylozonego ucisku

(n=4) (ryc. 4.3).

Zmiany martwicze powstaty wytacznie w przypadku obecnosci rozleglych krwiakow,

powodujacych silne napi¢cie skory w pachwinie (ryc. 4.4). Powstawaly one czesciej w
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przypadku zastosowania opatrunku uciskowego (n=3), niz w przypadku uzycia przerywanego

ucisku recznego (n=1).

Rycina 4.3 Martwica  skéry
~ powstala po zastosowaniu opa-
~ trunku uciskowego podpowie-
~ ziowego tetniaka rzekomego.
. Czynnikiem zwigkszajacym ry-
zyko powstania martwicy jest
rozlegly krwiak w tkance pod-
skorne;.

Rycina 4.4 Rozlegty krwiak
w przestrzeni nadpowigziowe;,
uposledzajacy ukrwienie skory i
- zwigkszajacy ryzyko wystapienia
zmian martwiczych.

4.2 Jatrogenne przetoki tetniczo-zylne

Bol w pachwinie (42,1%) oraz parestezje w zakresie powierzchni przednio-przysrodkowej
uda (27,6%) byly dominujacymi objawami klinicznymi zglaszanymi przez chorych
wlaczonych do badania. W badaniu przedmiotowym nakluwanych pachwin stwierdzono

obecnos$¢: szmeru naczyniowego (98,2%), tetnigcego guza (28,1%) i/lub krwiaka (75,4%).

Obecnos¢ przetoki tetniczo-zylnej potwierdzono u wszystkich pacjentéw wlaczonych do

badania. Wspotistnienie dwoch przetok (pierwszej miedzy: tetnica gleboka uda a zyta boczng

44



okalajaca udo i1 drugiej miedzy: tgtnica udowa powierzchowng a w/w) stwierdzono u jednego

chorego (ryc. 4.5).

Unknown 10:22:45 2006-12-01 Rycina 4.5 Podwc')jna przetoka
06.12.01-08:57:53-5TD-1.3.12.2.110 . ;e

., gl Wytworzona pomig¢dzy tylng sciang
' tetnicy udowej powierzchownej
(AFS) a zyla boczng okalajaca udo
(strzatka) oraz pomigdzy w/w zyla
a przednig $ciang tetnicy glebokiej
uda (AFP).

Natomiast u dwoch pacjentéw odnotowano jednoczesne wystepowanie dwoch powiktan, tzn.
przetoki tetniczo-zylnej 1 tetniaka rzekomego. ,,Wrota” tetniaka rzekomego byty
zlokalizowane w jednym przypadku na przedniej Scianie tetnicy glebokiej uda (z odptywem
przez zyle udowa powierzchowng), natomiast w drugim przypadku na przysrodkowej $cianie

tetnicy udowej wspdlnej (z odptywem przez zyte udowa wspolng).

W potowie przypadkéw (n=28; 49,1%) naczyniem zaopatrujacym przetoke tetniczo-zylng
byla tetnica gleboka uda. ,,Wrota” przetoki zawsze znajdowaly si¢ na przedniej $cianie
naczynia. Naczyniami odbierajacymi byly najczgsciej zyly: boczna okalajaca udo (28,4%)

oraz udowa powierzchowna (20,7%) (ryc. 4.6).

I Rycina 4.6  Jatrogenna przeto-
10.43 .08 25.10.00 .
7.5L407.2 ka wytworzona pomiedzy prze-
qEoa. dnig $ciang te;tfnf:y glebokiej uda}
1005\ (AFP) a tylng $ciang zyly udowe;j

18dB R33

ARl powierzchownej (VFS). VFC —

crs iz | zyta udowa wspolna.
PRF2500Hz |
F-Low \
7048 RS4 |
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Tetnica udowa powierzchowna stanowita drugie, co do czestos$ci, naczynie zaopatrujace
przetoke tetniczo-zylng (n = 21; 36,2%). ,,Wrota” przetoki zlokalizowane byty: w zakresie
tylnej Sciany naczynia w 17 przypadkach, natomiast w zakresie przysrodkowej Sciany
naczynia w 1 przypadku. W 2 pozostatych przypadkach uszkodzeniu ulegly odcinki blizsze
drobnych galezi tetnicy udowej powierzchownej. Naczynie odprowadzajace przetoki
stanowita zyta: udowa powierzchowna (18,9%) lub boczna okalajaca udo (17,3%) (ryc. 4.7).

" | Rycina4.7 Podzial tetnicy
udowej  wspdlnej. Pomiegdzy
odcinkami blizszymi t¢tnic: udo-
wej powierzchownej i glebokiej

| uda przebiega zyla boczna
. okalajaca udo (strzalka).

W przypadku przetok zaopatrywanych przez tetnice: udowa powierzchowng i gleboka uda
wystepowata dos¢ stata zalezno$¢ polegajaca na tym, ze im dalej od podziatu t¢tnicy udowe;j
wspolnej wytworzona byla przetoka, tym mniejsze istniato prawdopodobienstwo uszkodzenia
zyly bocznej okalajacej udo. Jednoczesnie wzrastato prawdopodobienstwo uszkodzenia zyty
udowej powierzchownej. W pierwszym przypadku kanat przetoki najczesciej mial dtugosé 1-

3 mm, natomiast w drugim przypadku $ciany naczyn zazwyczaj stykaty si¢ ze soba.

Naczyniem najrzadziej zaopatrujagcym przetoke tetniczo-zylng byta tetnica udowa wspdlna
(15,5%). ,,Wrota” przetoki umiejscowione byty: w zakresie przysrodkowej $ciany naczynia w
1 przypadku, w zakresie bocznej sciany w 2 przypadkach oraz w zakresie przedniej Sciany w
6 przypadkach. Tylko u 1 chorego naczyniem odbierajacym byta zyta udowa wspolna — w
tym przypadku ,,wrota” przetoki znajdowaly si¢ w zakresie przysrodkowej $ciany tetnicy.
Wspolistnienie tetniaka rzekomego z komora zlokalizowana w bezposredniej bliskosci peczka
naczyniowego skutkowato praktycznie brakiem wytworzenia kanatu przetoki. W pozostatych
przypadkach odptyw z przetoki odbywal si¢ za posrednictwem doptywdw opuszki zyty

odpiszczelowej, krzyzujacych od przodu tetnice udowa wspdlng. Kazdorazowo oba
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uszkodzone naczynia byly potaczone za posrednictwem dlugiego, waskiego, najczesciej

kretego kanatu (ryc. 4.8).

Czestos¢ udzialu poszczegdlnych naczyn tetniczych 1 zylnych w  tworzeniu przetok

przedstawiono w tabeli 4.3.

Szpital Klinfczny NR1 Rycina 4.8 Jatrogenna prze-

10,116,350 15.09.07

AL toka tetniczo-zylna wytworzona

ML pomicdzy  przednia  $ciang
100%

100k tetnicy udowej wspolnej (CFA)
BN 2 doplywem opuszki zyly
CPS 1MME odpiszczelowej (GSV). Strzatka

4 oznaczono kanal przetoki. SFV
— zyta udowa powierzchowna.

Tabela 4.3  Naczynia biorgce udzial w wytworzeniu jatrogennych przetok t¢tniczo-zylnych
po naktuciu naczyn w pachwinie

Tetnica liczba Naczynie tworzace rami¢ odprowadzajace przetoki
zaopafrujaca | - przetok Zyta udowa Zyha Zyta udowa Doplywy
(odsetek) powierzchowna | okalajaca wspdlna opuszki zyty
udo boczna odpiszczelowej

CFA 9 - - 1 8
(15,5%) (1,7%) (13,8%)

SFA 21 11 10 - -
(36,2%) (18,9%) (17,3%)

PFA 28 12 16 - -
(49,1%) (20,7%) (28,4%)

Oznaczong objeto$¢ przecieku tetniczo-zylnego przedstawiono w tabeli 4.4. Oznaczenia
wykonane przy pomocy metody 1 odrzucono ze wzgledu na trudnosci z wykonaniem
pomiaréw srednicy kanalu. Trudnosci te byly pochodng czestego braku mozliwosci
uwidocznienia kanalu, np. w przypadku bezposredniego przylegania $cian uszkodzonych

naczyn, oraz duzej zmiennos$ci wykonywanych pomiardw, zaleznych m.in. od uzytego
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wzmocnienia Dopplera kolorowego. Wyniki oznaczen wykonanych przy pomocy dwoéch
pozostatych metod charakteryzowaty si¢ wigkszg powtarzalnoscig. Rezultaty uzyskiwane przy
uwzglednieniu przeptywu w tetnicach (metoda 2) mialy najczesciej mniejszg warto$¢ niz te

otrzymywane w oparciu o oceng przeplywow zylnych (metoda 3).

Tabela 4.4 Objetos¢ przeptywu (ml/min) przez przetoki wytworzone przy udziale
poszczegbdlnych naczyn te¢tniczych i1 zylnych, okreslona przy pomocy dwoch
metod. Podano wartos¢ srednig oraz minimalng i maksymalng. Wartosci
podane w gornej linii obliczono na podstawie oceny przeptywow tetniczych
(metoda 2), natomiast wartosci podane w dolnej linii obliczono na podstawie
oceny przeptywoéw zylnych (metoda 3).

Tetnica liczba Przepltyw (ml/min) w przetokach wytworzonych przy udziale
zaopatrujaca | przetok poszczegolnych naczyn
(odsetek) SFV CLFV CFV Doplywy
opuszki GSV
CFA 9 - - 310 (190-390) | 110 (50-200)
(15,5%) 360 (150-520) | 130 (70-240)
SFA 21 310 (220-430) | 230 (100-380) - -
(36,2%) | 380 (260-500) | 270 (130-420)
PFA 28 340 (240-480) | 240 (160-310) - -
(49,1%) | 370 (200-530) | 260 (150-440)

Niezaleznie od zastosowanej metody pomiarowe] wykazano, ze w przypadku przetok
wytworzonych przez duze pnie zylne (np. zyly udowe: wspdlng lub powierzchowna)
przecieki byty znaczaco wigksze (310-380 ml/min) niz w przypadku uszkodzenia mniejszych
pni zylnych (np. zyly okalajacej udo bocznej lub doptywdw opuszki zyly odpiszczelowe))
(110-270 ml/min). Te ostatnie charakteryzowaly si¢ najmniejsza objetoscia przeptywu.

Wyniki uzyskane podczas leczenia chorych z wykorzystaniem obu metod terapeutycznych
przedstawione zostalty w tabeli 4.5. W przypadku wdrozenia terapii zachowawczej
(obserwacji) samoistne zamknigcie si¢ przetoki odnotowano wyltacznie u pacjentéw, u
ktérych naczyniami odbierajacymi byly doptywy gtownych pni zylnych (zyta okalajaca udo
boczna — 62-75% oraz doptywy opuszki zyly odpiszczelowej — 86%). Jednoczesnie przetoka
tego samego typu stanowita ryzyko niepowodzenia leczenia operacyjnego, w postaci

przetrwatego przecieku mimo podjetej proby wypreparowania i zamknigcia jej ,,wrot”.
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Nie obserwowano natomiast samoistnego zamknigcia si¢ przetok wytworzonych z udziatem
gtownych pni zylnych uktadu glebokiego (zyt udowych: wspodlnej 1 powierzchowne;j).

Jednoczesnie leczenie operacyjne tego typu przetok charakteryzowato si¢ 100% skuteczno$cia

zabiegu.
Tabela4.5  Postgpowanie terapeutyczne w odniesieniu do chorych z jatrogenna przetoka
tetniczo-zylng
Pierwotne | Liczba | Naczynia tworzace Liczba Zamknigcie Dalsze
postgpowanie | przetok przetoke przypadkow przetoki postepowanie
lecznicze n (%) OP/OB
PFA-CLFV 12 9 (75%) 3/0
Obserwacja 28 | SFA-CLFV 8 5 (62%) 2/1
(OB) SFA-SFV 1 0 (0%) 0/1
CFA-opuszka GSV 7 6 (86%) 1/0
PFA-SFV 12 12 (100%) -/-
Qperacja PFA-CLFV 4 3 (75%) 1/0
pierwotna 30 )
(OP) SFA-SFV 10 10 (100%) -/-
SFA-CLFV 2 1 (50%) 1/0
CFA-CFV 1 1 (100%) -/-
CFA-opuszka GSV 1 0 (0%) 0/1

CFA - tetnica udowa wspoélna, SFA — tetnica udowa powierzchowna, PFA — tetnica gleboka uda, CFV — zyla
udowa wspolna, SFV — zyla udowa powierzchowna, CLFV — zyta okalajagca udo boczna, GSV — zyla
odpiszczelowa

4.3  Zespot niebieskich palcow

Zmiany morfologiczne 1 czynnosciowe w naczyniach, stanowiace potencjalne zrodto
mikrozatorowos$ci obwodowej, rozpoznano w badaniach dupleksowych u 80 z 92 badanych
pacjentow (86,9%). Lokalizacj¢ 1 charakter zmian makroskopowych wystepujacych w
poszczegdlnych odcinkach naczyn przedstawiono w tabeli 4.6.

Zmiany makroskopowe i/lub czynnosciowe w tetnicach podobojczykowych zostaty wykryte u
wszystkich pacjentdw z objawami zespotu niebieskich palcéw w zakresie konczyn gornych.
Hemodynamicznie istotne zwezenie blizszego odcinka tetnicy podobojczykowej rozpoznano
u chorych z dwukierunkowym przeplywem w jednoimiennej tetnicy kregowej (zespot

podkradania typu I, stopien II) (ryc. 4.9).
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Tabela4.6 ~ Zmiany morfologiczne wykryte w badaniu dupleksowym gtownych pni
tetniczych konczyn, stanowigce potencjalne zrédto mikrozatorowosci

Naczynie Tetniaki Istotne Niedroznos¢ | Inne Razem
prawdziwe | rzekome | zwezenie

aorta 10 2 12

tetnice biodrowe 5 14 1 20

tetnica udowa 8 3 14 4 29

powierzchowna

tetnica 1 1 1 3

podkolanowa

protezy 2’ 3! 2’ 7

tetnice 1 1 5 2° 9

podobojczykowe

razem 25 7 39 5 4 80

"' — obecno$é resztkowych skrzeplin przysciennych w protezach udroznionych fibrynolitycznie

? _ zakazenie protezy z obecnoscia stref ptynowych w otoczeniu korpusu protezy

> tetniaki rzekome w okolicy zespolenia blizszego z aortg (n=1) i tetnica biodrowa wspdlng (n=1)
%_ zespot gornego otworu klatki piersiowej

Szpital Kliniczny NR1

e i Rycina 4.9  Dwukierunkowy
A VERT LTH (118 1-;) przeplyw w tqtnlcy kr@gowe] —
Toox | zespot podkradania stopien II —

20dB  RS3

rssas Il pOowstaly w nastgpstwie hemody-
namicznie istotnego zwezenia
odcinka blizszego jednoimienne;j
— tetnicy podobojczykowe;.
DF5 . 5MHz

PRF3989Hz

62dB

GD25 Gs3.0

Wihmedl M .m»«.}i W™ FsoHz
e 60°

Text

A SUBCL

N

Rycina 4.10 Uwidocznienie tuku aorty z odej$ciem lewostronnych tetnic: szyjnej wspdlnej i
podobojczykowej (strzatka). A — hemodynamicznie istotne zwgzenie odcinka
blizszego tetnicy podobojczykowej; B — kontrola po zabiegu angioplastyki
lewej tetnicy podobojczykowej — bez zwezenia resztkowego.
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Obecnos¢ stenozy potwierdzono w badaniu ultrasonograficznym gatezi tuku aorty glowica
konweksowa (ryc. 4.10) oraz podczas angiografii polaczonej z angioplastyka i/lub
stentowaniem zwe¢zonego odcinka naczynia. Pacjentka z prawdziwym tetniakiem tgtnicy

podobojczykowej byta leczona zachowawczo dwoma lekami antyagregacyjnymi, natomiast u

chorego z pourazowym tetniakiem rzekomym (ryc. 4.11A) wszczepiono stent powlekany

(ryc. 4.11B).

Rycina 4.11 Stan po ztamaniu 1
operacyjnym zaopatrzeniu oboj-
czyka. (A) - jatrogenny tetniak
rzekomy tetnicy podobojczykowej
lewej. (B) — stan po implantacji
stentu powlekanego.

Obecnos¢ objawdw uciskowych w obrgbie gornego otworu klatki piersiowej rozpoznano
podczas oceny przeplywu w zylach 1 tgtnicach pachowych z wykonaniem prob
czynnosciowych (ryc. 4.12). Rozpoznanie potwierdzono w badaniu angiograficznym
tomografii komputerowej. Obu chorych leczono zabiegowo usuwajac fragment pierwszego

zebra lub przeprowadzajac korekte nieprawidlowo zrosnigtego obojczyka.

W zakresie konczyn dolnych gtownym zréodtem mikrozatorowosci byty zmiany miazdzycowe
(n=34) w postaci: krotkoodcinkowych, istotnych zwezen (n=29) (ryc. 4.13) lub niestabilnych
ztogow (n=5) (ryc. 4.14).
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Rycina 4.12 Spektrum przeptywu w zyle pachowej u pacjenta z klinicznymi objawami
zespotu goérnego otworu klatki piersiowej. A - przywiedzenie konczyny,
zachowana pulsacja sercowa 1 oddechowa przeptywu. B - odwiedzenie
konczyny, zmniejszenie predkosci przeptywu, zniesienie pulsacji oddechowej
przy zachowanej pulsacji sercowe;.
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Rycina 4.13 Hemodynamicznie istotne, krotkoodcinkowe zwezenie odcinka blizszego lewej
tetnicy biodrowej wspodlnej, widoczne w badaniu dupleksowym (A’) i DSA
(C’). Na rycinie B’ widoczny jest niskooporowy, spowolniony przeptyw w
lewej tetnicy biodrowej wspdlnej. W KT-angio (D) nie rozpoznano obecnosci
zwezenia. W badaniu dupleksowym (ryc. A’) strzatkg A zaznaczono miejsce
zwezenia, strzatkg B poziom podziatu tetnicy udowej wspoélne;.
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Rycina 4.14 Krdtkoodcinkowe, hemodynamicznie istotne zwezenie odcinka srodkowego
tetnicy udowej powierzchownej. Miernie uwapniona blaszka z glebokim
owrzodzeniem (A) warunkujacym wystapienie turbulencji (B) stanowigcych

potencjalne zrédlo mikrozatoréw. C — spektrum przeplywu w odcinku
blizszym naczynia; D — 4-krotny przyrost predkosci przeplywu w obrebie
zZwezenia.

Czestos¢ wystgpowania zmian miazdzycowych w tetnicach: biodrowych 1 udowych
powierzchownych byla poréwnywalna, natomiast niejednorodnie uwapnione ztogi z
owrzodzeniami obserwowano wytacznie w odcinku biodrowym.

Drugim, co do czestotliwosci zrodtem mikrozatorowosci w konczynach dolnych byly tetniaki
prawdziwe (n=24), najczesciej obejmujace odcinek brzuszny aorty (n=10) lub dowolne

odcinki tetnicy udowej powierzchownej (n=8). W tetniakach aorty brzusznej i tetnic

53



biodrowych zawsze obserwowano obecno$¢ rozwarstwionych, czesciowo balotujacych,

przysciennych skrzeplin (ryc. 4.15).

Natomiast w tetniakowato zmienionych odcinkach tetnic udowych powierzchownych

skrzepliny byty obecne tylko w 2 z 8 przypadkow. Zrodlem mikrozatorowosci u pozostatych

chorych byty turbulencje powstajace podczas przepltywu krwi przez wielopoziomowe progi,

przegrody 1 zwezenia w §wietle naczynia (ryc. 4.16 1 4.17). Sposrod 6 tetniakow rzekomych

tetnic konczyn dolnych 3 powstaty jako powiktanie po nakluciu odcinka blizszego tetnicy

udowej powierzchownej (jako dostgpu do zabiegoéw endowaskularnych), a 1 byt nastepstwem

przebytego zwichnigcia stawu kolanowego (ryc. 4.18).
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Rycina 4.16
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Rycina 4.15 Tetniak prawdzi-
wy aorty brzusznej z obecnoscia
rozwarstwionej, balotujace;,
przysciennej skrzepliny.

s =T
ADM 210409-082155

Tetniak prawdziwy tetnicy udowej powierzchownej. Obecne w swietle t¢tniaka
przegrody sa zrédtem turbulencji sprzyjajacych powstawaniu mikrozatorow.
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SIEMENS Szpital Kliniczny NR1
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7.5L140/7.2 Rycina 4.18 Tetniak rzekomy

TIS 0\6 . ;

PRI tctnicy podkolanowej powstaty

o hss w nastgpstwie zwichniecia stawu

SRl kolanowego. Strzatki: A -

CFs. 1MHz | komora tetniaka rzekomego; B —

PRF2500HZ .. . , .

Flow | miejsce  uszkodzenia  $ciany
‘\ tetnicy podkolanowe;.

Zakazenie protez dakronowych byto przyczyna powstania 2 t¢tniakdw rzekomych w miejscu
czgsciowego rozejscia si¢ zespolen dalszych protez rozwidlonych aortalno-dwuudowych (ryc.
4.19) oraz powstania przys$ciennych skrzeplin w odcinkach protez objetych zakazeniem (ryc.

4.20).

Rycina 4.19

Tetniak rzekomy
(zespoleniowy) W
zespoleniu  dalszym
ramienia protezy
dakronowej aortalno-
dwuudowej. A — brzeg
oderwanej protezy; B
— brzeg tetnicy, do
ktérego przyszyta byta
proteza; AB — komora
tetniaka ~ wypehiona
skrzeplina.
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Rycina 4.20 Proteza dakrono-
wa zawierajgca  przyscienng
skrzepling 1 otoczona okrezna,
hypoechogenng strefa.

Obecnos¢  balotujacych, przysciennych  skrzeplin, bedacych  pozostaloscia  po
przeprowadzonych wczesniej zabiegach fibrynolizy wykrzepnigtych odcinkéw protez,

zaobserwowano u 3 pacjentow (ryc. 4.21).

W 4 przypadkach objawy mikrozatorowosci wystgpity na konczynach z deficytem tetna w
dotach podkolanowych i na stopach. Odcinkowa zakrzepice tetnicy udowej powierzchowne;,

w przebiegu zespotu antyfosfolipidowego, stwierdzono u trzech chorych.

Badanie dupleksowe nie wykazato natomiast zadnych makroskopowych zmian naczyniowych
u 12 pacjentéw z zespotem niebieskich palcéw. Na podstawie badan dodatkowych u 2 z nich
rozpoznano zatorowos$¢ pochodzenia sercowego, u 2 nadplytkowos¢ w przebiegu procesu
nowotworowego lub po usunigciu sledziony a u 9 zespét antyfosfolipidowy. W 3 przypadkach
nie wykryto przyczyny mikrozatorowosci, ale wdrozone leczenie przeciwzakrzepowe
doprowadzito do ustgpienia objawow.

Rycina 4.21 Balotujaca, reszt-
kowa skrzeplina w $wietle

udroznionej fibrynolitycznie
protezy.




Grupe 24 pacjentéw leczono operacyjnie wycinajac lub podwiazujac tetniaka prawdziwego.
22 chorych leczono wewnatrznaczyniowo wykonujac angioplastyke z implantacjg stentu/ow,
a u 19 pacjentéw wykonano udroznienie lub wszczepiono pomosty omijajace. Zakazone
protezy usunig¢to, wszczepiajac in-situ przeszczepy allogeniczne lub protezy dakronowe
impregnowane srebrem. Przeprowadzono trombektomi¢ 3 protez ze skrzeplinami

resztkowymi. Pozostatych 20 chorych leczono zachowawczo.

Catkowite ustapienie zjawiska powstawania nowych ognisk niedokrwiennych uzyskano u 89
pacjentéw. Amputacj¢ palcow wykonano u 4 chorych, natomiast przodostopia u 2 pacjentow.
Amputacje przeprowadzono u 5 pacjentéw z zespotem antyfosfolipidowym i u 1 chorego po

wymianie zakazonej protezy. Zmiany na stopach u 2 pacjentow z suchg martwicg palcow

leczono zachowawczo, uzyskujac pozytywny efekt terapeutyczny w okresie 7-10 miesiecy

(ryc. 4.22).

Rycina 4.22 Zespot niebieskich palcéw na
podlozu  krytycznego zwezenia tetnicy
biodrowej. A — stan przed wdrozeniem
terapii — udroznienia tetnicy biodrowej; B — stan po 3 miesigcach leczenia - rozwdj ziarniny
demarkujacej zmiany martwicze; C — stan po 10 miesigcach — wygojenie zmian.
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44  Miazdzycowe niedokrwienie konczyn dolnych

Lokalizacje hemodynamicznie istotnych zmian w te¢tnicach konczyn dolnych, ustalong na
podstawie przeprowadzonych badan obrazowych i1 zweryfikowang podczas wykonanych
zabiegdw przedstawiono w tabeli 4.7. Przewazaty zmiany w odcinku udowo-podkolanowym,
najczesciej w dalszej partii t¢tnicy udowej powierzchownej. Na drugim miejscu znalazt si¢
uktad tetnic biodrowych, z przewaga okolicy podzialu tetnicy biodrowej wspdlne;j.

Najrzadziej zmiany wystgpowaly w tetnicy podkolanowe;.

Tabela4.7  Lokalizacja i charakter hemodynamicznie istotnych zmian w tetnicach konczyn
dolnych, odpowiedzialnych za wystapienie zgtaszanych objawow klinicznych 1
poddanych leczeniu zabiegowemu

Charakter CIA+EIA CFA SFA PA ATA+PTA razem
zmiany

zwezenie > 70% 29 9 37 8 11 94
niedroznosé 19 3 26 1 7 56

CIA - tgtnica biodrowa wspdlna, EIA — te¢tnica biodrowa zewngtrzna , SFA — t¢tnica udowa powierzchowna, PA
— tetnica podkolanowa, ATA — tetnica piszczelowa przednia, PTA — tetnica piszczelowa tylna

Najczgsciej wykonywanymi zabiegami byly procedury endowaskularne wdrozone w
przypadku 63 konczyn. W 36 przypadkach wykonano pomostowanie z wykorzystaniem
protez lub zyl witasnych, a w 15 przypadkach udrozniono zmienione chorobowo odcinki
naczyn. W odniesieniu do 13 konczyn odstgpiono od wdrozenia leczenia zabiegowego z
powodu braku hemodynamicznie istotnych zmian lub ich obecnosci w odcinkach naczyn,
ktére nie podlegaty terapii zabiegowej. Liczb¢ 1 charakter wykonanych zabiegdéw

przedstawiono w tabeli 4.8.

Tabela 4.8  Liczba i charakter zabiegdw wykonanych u pacjentéw uwzglednionych w

badaniu
Zabiegi Pomostowanie Udroznienie
endowaskularne w odcinku Terapia
zachowawcza
PTA PTA + | aortalno- udowo- EIA CFA

stent | biodrowo- | podkolano-
udowym wym

Liczba / 63 (49,6%) 36 (28,3%) 15 (11,8%)
odsetek 13 (10.2%
korozyn | 19 44 15 21 11 4 (10,2%)

(14/9%) | (34,6%) | (11,8%) | (16,5%) | (8,7%) | (3,1%)

58




Dupleksowe mapowanie tetnic konczyn dolnych wykonane zostalo w odniesieniu do
wszystkich badanych 129 konczyn. Problemy z wykonaniem badania wystapity w przypadku
13 konczyn (10,1%). W 2 (1,5%) przypadkach wykonane badanie DUAM nie posiadato
wartosci diagnostycznej z powodu: pobudzenia ruchowego jednego pacjenta oraz znacznej
otytosci u drugiego (BMI = 43). W pozostatych 11 przypadkach, pomimo trudnosci z
uwidocznieniem niektérych odcinkow tetnic, wyniki uznano za wiarygodne. Ocena podziatow
tetnic biodrowych wspodlnych u 2 pacjentéw byla niemozliwa z powodu znacznej ilosci gazéw
jelitowych przestaniajacych w/w odcinki naczyn. W 6 przypadkach wystapily trudnosci z
uwidocznieniem odcinkéw dalszych tetnic udowych powierzchownych: po pierwsze u osob
otylych (n=2, BMI > 32); po drugie w zwigzku z obecnoscig dobrze uwapnionych,
przysciennych ztogow (n=4). Na 3 konczynach trudnosci dotyczyly uwidocznienia
odcinkow blizszych tetnic piszczelowych tylnych z powodu znacznego obrzeku tkanek
migkkich (n=2) lub obecnosci rozleglego owrzodzenia ze sklerotyzacja tkanek w zakresie

jego dna (n=1).

W przypadku 2 (2,2%) z 92 chorych poddanych badaniu angiograficznemu wystapity
problemy. Byly one spowodowane pobudzeniem motorycznym jednego pacjenta oraz

wystapieniem objawdw wstrzgsu anafilaktycznego u drugiego.

Wszystkie wykonane badania KT-angio przebiegly bez zaklécen i powiktan. Uzyskane

obrazy umozliwily ocen¢ zadanych odcinkow uktadu tetniczego.

4.4.1 Pordéwnanie DUAM i1 DSA

W grupie 92 konczyn poddanych obu badaniom diagnostycznym (DUAM i DSA)
stwierdzono zgodno$¢ wynikéw w 87 przypadkach (94,6%). Natomiast poréwnujac rezultaty
DUAM z rodzajem i zakresem ostatecznie przeprowadzonych procedur diagnostycznych lub
zabiegowych w tej samej grupie 92 konczyn uzyskano zgodnos¢ w 90 przypadkach (97,8%).
Bledne rozpoznania w DUAM dotyczyty 2 przypadkow. W pierwszym mylnie oceniono
stopien zwe¢zenia tetnicy biodrowej wspolnej (n=1, w DUAM rozpoznano zwezenie istotne,
co nie znalazto potwierdzenia w badaniu DSA), natomiast w drugim nieprawidlowo
oszacowano stopien stenozy dalszego odcinka te¢tnicy udowej powierzchownej (n=1, w
DUAM rozpoznano niedroznos¢; w DSA obecnos¢ istotnego hemodynamicznie, nastgpowo

zaopatrzonego endowaskularnie zwezenia > 50%).

Charakterystyke btednych rozpoznan na podstawie DUAM przedstawiono w tabeli 4.9.
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W pozostatych 3 przypadkach rozbieznosci migdzy wynikami DUAM i DSA s$rédoperacyjnie
potwierdzono prawidlowos¢ diagnozy postawionej na podstawie badania dupleksowego.
Pierwszy przypadek dotyczyl kobiety po wczesniejszej, nieudanej rewaskularyzacji w
odcinku aortalno-biodrowym. W badaniu dupleksowym wykazano obecno$¢ niezmienionych
tetnic ponizej wigzadla pachwinowego, umozliwiajacych wykonanie zabiegu pomostowania;
natomiast DSA nie uwidocznilo w/w naczyn (ryc. 4.23). Na podstawie badania
angiograficznego chorg wstepnie zakwalifikowano do wysokiej amputacji konczyny.
Ostatecznie jednak, kierujac si¢ obrazem klinicznym, wykonano zabieg pomostowania

pachowo-udowego stwierdzajac drozno$¢ gléwnych pni tetniczych i uzyskujac tetno na

obwodzie.

Rycina 4.23 Pacjentka po implantacji
protezy aortalno-dwuudowej 11 lat temu
Stan po amputacji lewej goleni 4 lata
temu. Proteza niedrozna od ok. 8 lat.
Obecnie zgorzel palcéw stopy prawe;.
W DSA nie stwierdzono obecnosci
droznych naczyn w obrgbie konczyny
dolnej prawej. W badaniu dupleksowym
potwierdzono obecno$¢ droznych tetnic:
udowej powierzchownej, glebokiej uda,
podkolanowej i1 piszczelowej tylnej. U
pacjentki wykonano przeszczep
pachowo-udowy uzyskujac tetno na
tetnicy piszczelowej tylne;j.

Strzalki: A — poziom podziatu tetnicy
udowej wspolnej; B — poziom szpary
stawu kolanowego.

Drugi przypadek dotyczyt pacjenta zakwalifikowanego na podstawie DUAM do
endowaskularnego leczenia stenozy dalszego odcinka te¢tnicy udowej powierzchownej (ryc.

4.24A). DSA wykazato niedroznos¢ tetnicy podkolanowej (ryc. 4.24B), natomiast podczas
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pomostowania  udowo-podkolanowego  potwierdzono

obecnos¢ droznej, szerokiej tetnicy podkolanowe;.

Rycina4.24 W  DUAM (A’)  wykryto  obecnosé¢
wielopoziomowych zwegzen <50% na catej dlugosci SFA z
krotkoodcinkowa jej niedroznosciag w odcinku dalszym. Tetnice
podkolanowa 1 piszczelowe byly drozne, bez obecnosci istotnych
zwezen. Podczas DSA uwidoczniono drozng SFA w 2/3 blizszych
uda. Nie
uwidoczniono
odcinka  dalszego
SFA oraz calej
tetnicy pod-
kolanowej (B’-E’).
Wykonano
przeszczep udowo-
podkolanowy
wykazujac
obecno$¢  droznej,
szerokiej tetnicy
podkolanowej. Po
zabiegu  pojawito
si¢  tetno  przy

kostce
przysrodkowe;.
Strzatki: A -

lanowego.
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W trzecim przypadku w DUAM wykryto obecnos¢ krétkoodcinkowego, istotnego zwezenia
srodkowej partii tetnicy udowej powierzchownej. Prawidlowos$¢ rozpoznania potwierdzono w
badaniu klinicznym stwierdzajac brak tetna na tetnicach: udowej powierzchownej i
podkolanowej oraz okreslajac wskaznik kostka-rami¢. W badaniu DSA w/w stenoze¢ uznano
za nieistotng. Pomimo tego wykonano angioplastyk¢ zmiany rozpoznanej w DUAM. Po
zabiegu stwierdzono obecnos$¢ tetna na tetnicy podkolanowej oraz normalizacje wartosci

wskaznika kostka-ramig 1 spektrum przeptywu w tetnicach obwodowych.

Niezaleznie od zgodnosci wynikdw obu metod badanie dupleksowe umozliwito doktadniejsze
okreslenie przyczyny wystepujacych niedroznosci. W odniesieniu do 4 konczyn z
niedroznoscig tetnic podkolanowych DUAM pozwolito wykry¢ obecnos¢ wykrzepnietych

tetniakow tych naczyn, niewidocznych w badaniu angiograficznym (ryc. 4.25 1 4.26).

4.42 Poréwnanie DUAM i KT-angio

W grupie 29 konczyn poddanych obu badaniom diagnostycznym (DUAM i KT-angio)
uzyskano zgodnos¢ wynikéw w 20 przypadkach (68,9%). Natomiast poréwnujac rezultaty
poszczegbdlnych badan z ostatecznie wykonanymi procedurami zabiegowymi i wynikami

DSA stwierdzono zbieznos¢ 96,5% dla DUAM (28 z 29) 1 72,4% dla KT-angio (21 z 29).

W wiekszosci przypadki nieprawidlowego rozpoznania zmian w KT-angio polegaty na
niewlasciwym okresleniu stopnia ich zaawansowania. W 2 przypadkach réznice dotyczyly
oceny tetnicy biodrowej wspolnej, przy czym w pierwszym przypadku naczynie zostalo
uznane za niedrozne, natomiast w drugim nie stwierdzono cech istotnej stenozy pomimo
wystgpowania w obu hemodynamicznie istotnych zwezen zaopatrzonych ostatecznie
endowaskularnie. W kolejnych 3 przypadkach w KT-angio nie rozpoznano obecnosci
hemodynamicznie istotnych zwezen w tetnicach: biodrowej wspodlnej (n =1, ryc. 4.13) oraz
udowej wspolnej (n=2), poddanych w efekcie zabiegom udroznienia. W dalszych 4
przypadkach w ocenie tomograficznej zanizono stopien zaawansowania zmian w zakresie
tetnicy udowej powierzchownej — tzn. w 3 przypadkach nie wykryto obecnosci
hemodynamicznie istotnego zwe¢zenia, natomiast w 1 przypadku niedroznos$¢ zostala
okreslona jako istotna hemodynamicznie stenoza. We wszystkich powyzszych przypadkach
rozpoznanie postawione na podstawie DUAM bylo zgodne z wynikami DSA oraz oceng

srodoperacyjng.
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Rycina 4.25 W DUAM (A’) i DSA (B’-D’) zakrzepica
tetnicy udowej powierzchownej 1 tetniaka  tetnicy
podkolanowej. Szeroka tetnica glgboka uda. Z krazenia
obocznego wypetniajg si¢ tetnice piszczelowe: przednia (C) i
tylna (D). A — poziom podziatu t¢tnicy udowej wspolnej; B —
poziom szczeliny stawu kolanowego.
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Rycina 4.26 Zakrzepica tetnicy udowej powierzchownej 1 tetniaka t¢tnicy podkolanowej w

KT-angio (ten sam pacjent co na rycinie 4.25).

W jednym przypadku wyniki DUAM i1 KT-angio byly zgodne, ale nie zostaty potwierdzone w
DSA 1 srodoperacyjnie. W badaniach dupleksowym 1 tomograficznym zmiany obecne w
tetnicy biodrowej wspolnej zostaly ocenione jako nieistotne, natomiast w badaniu DSA jako
hemodynamicznie istotne. Wykonanie zabiegu angioplastyki z jednoczesna implantacja stentu
warunkowato normalizacj¢ wskaznika kostka-rami¢ oraz ustgpienie zglaszanych wczesniej

objawdw klinicznych.

Charakterystyke btednych rozpoznan na podstawie DUAM, DSA 1 KT-angio przedstawiono
w tabeli 4.9.
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Tabela 4.9  Charakter nieprawidlowosci stwierdzanych w wynikach przeprowadzonych
badan obrazowych w poréwnaniu do ostatecznie wykonanego zabiegu

Badanie | Liczba | Liczba (odsetek) | Charakterystyka nieprawidtowego rozpoznania
badan | nieprawidlowych | (ostateczne rozpoznanie z uwzglednieniem
wynikéw wykonanej procedury zabiegowe;)

DUAM | 127 3 (2,4%) 1 x istotne zwgzenie CIA - (nieistotne zwezenie CIA)
1 x niedroznos$¢ SFA — (istotne zwezenie SFA)
1 x nieistotne zwezenie CIA — (istotne zwgzenie CIA)

DSA 90 3 (3,3%) 1 x CIA bez istotnych zwezen —
(krétkoodcinkowe istotne zwezenie CIA)

1 x SFA bez istotnych zwezen —
(krétkoodcinkowe istotne zwezenie SFA)

1 x nie wykazano obecnosci droznych tetnic na
konczynie — (stwierdzono obecnos¢ droznych,
niezmienionych tetnic na konczynie)

KT- 29 9 (31%) 1 x niedroznos¢ CIA — (istotne zwezenie CIA)

anglo 1 x CIA bez istotnych zwezeh —
(istotne zwezenie CIA)

3 x CFA bez istotnych zwezen —
(istotne zwezenie CFA)

3 x SFA bez istotnych zwe¢zen —
(istotne zwezenie SFA)

1 x istotne zwgzenie SFA — (niedroznos¢ SFA)

4.4.3 Powiklania i koszty procedur diagnostycznych

Wykonanie badania dupleksowego (DUAM) nie wigzato si¢ z wystapieniem jakichkolwiek
powiklan i zdarzen niepozadanych, natomiast wykorzystywane w tej metodzie diagnostycznej

ultradzwigki catkowicie chronity pacjenta przed promieniowaniem jonizujacym.

Powiktaniami po wykonanych badaniach angiograficznych (DSA) byly: tetniaki rzekome
(n=2), krwiaki w okolicy pachwinowej (n=38) oraz przypadki parestezji powierzchni
przysrodkowej uda (n=26). Dawka catkowita pochtonigtego promieniowania wynosita

$rednio ok. 70000 mGycm®.

Wykonanie badania tomograficznego (KT-angio) nie skutkowalo wystgpieniem zdarzen
niepozadanych 1 powiktan. Dawka catkowita pochlonigtego promieniowania wynosita srednio

ok. 1400 mGycm (przy jednorazowym skanowaniu w zakresie: od poziomu tetnic nerkowych
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do poziomu podziatu te¢tnic podkolanowych — tylko po dozylnym podaniu $rodka

cieniujgcego).

Czas potrzebny na wykonanie pelnego badania i przygotowanie opisu w trybie planowym

wynosit:

- DUAM - badanie z wykonaniem opisu 16-34 minut ($§rednio 21,2 + 3,6 minut),
- DSA —badanie 30-60 min, przygotowanie opisu do 24 godzin,

- KT-angio — badanie 10-15 min, przygotowanie opisu do 48 godzin.

Koszt wykonania badania 1 przygotowania opisu wynosil wedtug stawek refundowanych

przez Narodowy Fundusz Zdrowia:
- DUAM - 80 zi,

- DSA — 300 zt (poza sytuacjami, gdy badanie bylo wstepnym etapem zabiegu

endowaskularnego),

- KT-angio — 350 zt.
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5. Omowienie

5.1 Jatrogenne tetniaki rzekome

Powstanie jatrogennego tetniaka rzekomego jest wskazaniem do wdrozenia leczenia w trybie
pilnym. Pomimo coraz czgstszego stosowania przezskornego ostrzykiwania tgtniakéw
trombing (46, 77) nadal w wielu o$rodkach naczyniowych terapig z wyboru jest leczenie
zachowawcze z krotkookresowa obserwacjq i terapig uciskowa, w oczekiwaniu na samoistne
wykrzepniecie czynnej komory (18). Przyjmowanie takiej postawy jest zazwyczaj ttumaczone
brakiem doswiadczenia w ostrzykiwaniu tetniakow lub obawg przed wystapieniem powiktan,

takich jak martwica skdry lub zakrzepica tetnicza.

Samoistne ustanie przeplywu w obszarze wynaczynienia obserwowane jest w 30-58%
tetniakow rzekomych (78, 79). Dotyczy to zwlaszcza matych tgtniakow jednokomorowych,
szczegblnie w przypadku niestosowania, zakonczenia lub przynajmniej ograniczenia leczenia
przeciwzakrzepowego (20, 55). Dodatkowym czynnikiem wuzasadniajacym odroczenie
wdrozenia leczenia zabiegowego jest obecnos¢ rozlegtych krwiakdéw, napinajacych skore
pachwiny. Zasadno$¢ takiego postgpowania potwierdzaja nasze obserwacje zwigkszonego
ryzyka wystapienia zmian martwiczych skory w obszarze przytozenia ucisku, w przypadku
obecnosci rozleglego wynaczynienia krwi. Przypuszcza si¢, ze obecnos¢ krwiaka
napinajacego skore jest czynnikiem istotnie ograniczajacym przeptyw krwi w naczyniach
wlosowatych skéry, czynigc ja podatng na powstanie odlezyn, nawet w przypadku
krotkotrwatego przylozenia ucisku (80). Wedlug naszych obserwacji powstanie zmian
martwiczych skory wzrasta wraz z dlugoscig czasu zastosowania terapii uciskowej. Z tego
powodu czestsze wystepowanie odlezyn obserwowaliSmy w przypadku zastosowania
opatrunku uciskowego, w porownaniu do wdrozenia silniejszego, ale krétkotrwalego 1
przerywanego ucisku rgcznego. Niektorzy autorzy sugeruja, ze obecnos¢ duzego
wynaczynienia krwi, niezaleznie od wielkosci komory tetniaka, powinna by¢ wskazaniem do
wdrozenia leczenia zabiegowego ze szczegdlnym wskazaniem na przezskorne ostrzyknigcie

tetniaka rzekomego trombing (46).

Obecnie propagowane jest zastosowanie jednego z trzech schematow postgpowania
uciskowego, tzn. opatrunku uciskowego z uzyciem peloty, celowanego ucisku recznego lub

celowanego wucisku glowicag ultrasonograficzng. W  dotychczasowych publikacjach
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przedstawiono bardzo zréznicowang skuteczno$¢ poszczegdlnych metod terapeutycznych, co
wynika m.in. z roznych kryteriow kwalifikacji chorych do wdrozenia poszczegdlnych technik
leczenia, duzej roznorodnosci grup chorych oraz kryteridw oceny morfologii tetniakéw (81).
W naszych wczesniejszych pracach wykazaliSmy i1 omdwiliSmy watpliwosci dotyczace
skutecznosci wdrozenia ucisku gltowicg ultrasonograficzng (80). Z tego powodu w obecnym
opracowaniu pomingliSmy t¢ metodg. Najczgsciej stosowang metodg terapii uciskowej jest
opatrunek uciskowy z opaski o duzej elastycznosci, z pelota umiejscowiong nad
przypuszczalng lokalizacja jamy tetniaka. Wedlug naszych obserwacji zastosowanie OU
umozliwia uzyskanie wykrzepnigcia tetniaka rzekomego u 23% chorych. Wedlug nas
czynnikami ograniczajacymi skutecznos$¢ opatrunku uciskowego sa: przypadkowa lokalizacja
peloty umiejscawianej wytacznie na podstawie badania palpacyjnego, czesta zmiana utozenia
peloty, przesuwajacej si¢ samoistnie lub przy aktywnym wspoétudziale pacjenta, ograniczony
ucisk wywierany przez opaski o duzej rozciagliwosci, ograniczona tolerancja chorych na
dlugotrwaty ucisk wywierany w pachwinie przez pelote. W publikacjach zwraca si¢
dodatkowo uwage na niekorzystny wplyw stosowania duzych dawek lekow
przeciwzakrzepowych w okresie okolo- i pozabiegowym oraz przedtuzajacej si¢ w czasie

aktywnosci tetniaka na skutecznos¢ terapeutyczng OU (31, 29).

Zdecydowanie wyzsza skuteczno$é (75,5% przypadkow) leczenia zachowawczego tetniakow
rzekomych uzyskalismy w przypadku stosowania celowanego ucisku rgcznego. W
przeciwienstwie do ucisku glowicg ultrasonograficzng, zapewnienie statych warunkow
kompresji w CUR jest zdecydowanie tatwiejsze. Ucisk, trwajacy 20-40 min, mozna wywierac¢
obydwoma rekami, siedzac w wygodnej pozycji, a w miejscu przytozenia ucisku nie stosuje
si¢ zelu, na ktérym slizga si¢ glowica ultrasonograficzna. Zastosowanie powyzszej techniki
generalnie nie wymaga udziatu wysoko wykwalifikowanego personelu. Podobnie jak we
wczesniejszych doniesieniach (44, 79, 82) nie zaobserwowaliSmy zalezno$ci pomiedzy

dlugoscia lub szerokoscig kanatu tetniaka a skutecznoscig CUR.

Czynnikami, ktéore w najwigkszym stopniu ograniczaja skuteczno$¢ stosowanego leczenia
uciskiem, niezaleznie od jego postaci, s3: podaz heparyny podczas zabiegu angioplastyki lub
przewlekte stosowanie lekow antyagregacyjnych, otytos¢ oraz wydluzony czas aktywnosci
tetniaka. ,,Wiek” tetniaka, ktdry pogarsza skutecznosé stosowanego leczenia zachowawczego

okreslany jest na 1-30 dni (29, 83).

Rzadko wymienianym, ale bardzo istotnym czynnikiem modyfikujacym skutecznos¢ leczenia

uciskiem jest lokalizacja ,,wrot,, tetniaka na poszczegdlnych odcinkach tetnic w pachwinie
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(16, 20). Naklucie tetnicy biodrowej zewngtrznej (tzn. powyzej poziomu wigzadta
pachwinowego) lub tetnic zlokalizowanych ponizej podziatu tetnicy udowej wspolnej
znaczgco pogarsza skutecznos¢ kompresji. Szczegolnie niekorzystne jest naktucie tetnicy
glebokiej uda (31). Zalezno$¢ ta wynika z wzajemnego umiejscowienia poszczegdlnych
odcinkow tetnic udowych wzgledem gtowy kosci udowej stanowiacej naturalne podparcie dla
przebiegajacej od przodu tetnicy udowej wspolnej. Natomiast tetnice zlokalizowane powyzej
(t. biodrowa zewnetrzna) jak 1 ponizej (t. udowa powierzchowna 1 t. gteboka uda) poziomu
glowy kosci udowej sg takiej podstawy pozbawione. Z tego powodu ucisk wywierany na
,wrota” tetniaka rzekomego znajdujace si¢ poza obrebem tetnicy udowej wspolnej jest
zdecydowanie mniej skuteczny (82). Wedtug niektorych autorow wdrazanie terapii uciskowe;j
w przypadku tetniakow wychodzacych z tetnic: biodrowej zewngtrznej lub glebokiej uda jest

catkowicie bezsensowne (31, 33).

W dotychczasowych publikacjach analizujacych wplyw réznych aspektéw morfologii
tetniaka rzekomego na prawdopodobienstwo jego wykrzepnigcia (samoistnego lub pod
wplywem kompresji) pomini¢to zagadnienie lokalizacji komory tetniaka w stosunku do
powigzi. Szczegolnie duze ryzyko wystgpienia wtoérnych powiklan obserwowalismy w
odniesieniu do tetniakéw zlokalizowanych w przestrzeni nadpowi¢ziowej, w tkance
podskornej. Brak torebki w polaczeniu z niewielkim cisnieniem wewnatrzprzedzialowym
zwigkszaja istotnie ryzyko naglego powigkszenia si¢ zmiany, az do wystagpienia objawdw
wstrzasu hipowolemicznego wiacznie. W skrajnych przypadkach nagle powstanie rozleglego
wynaczynienia krwi moze doprowadzi¢ do zgonu chorego, co obserwowalismy u jednego z
naszych pacjentow. Komora tetniaka, zlokalizowana bezposrednio pod skora, moze
powodowa¢ miejscowe uposledzenie ukrwienia skoéry, warunkujac powstanie zmian
martwiczych, przedluzajacych proces leczenia lub tez stanowigcych Zrodlo ewentualnego
krwawienia zewngtrznego. W przypadku tetniakdw nadpowieziowych powstanie zmian
martwiczych jest niezalezne od wielkosci towarzyszacego krwiaka, a dodatkowo sprzyja im
dlugotrwate zastosowanie opatrunku uciskowego. Biorac pod uwage powyzsze problemy
zwigzane z rozwojem 1 leczeniem zachowawczym tegtniakdw, ktdrych komory zlokalizowane
sa nadpowig¢ziowo, naszym zdaniem ich rozpoznanie powinno by¢ wskazaniem do pilnego

wdrozenia leczenia zabiegowego.

W przypadku leczenia wuciskiem tetniakdw zlokalizowanych podpowigeziowo ryzyko
wystgpienia zmian martwiczych skdry i krwotokdéw zewnetrznych jest istotnie mniejsze niz w

przypadku tetniakéw nadpowigziowych. Zmiany martwicze powstaty wylacznie u chorych z
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duzymi, silnie napinajagcymi skdre¢ krwiakami zlokalizowanymi w tkance podskornej. Nie
obserwowaliSmy natomiast wystgpienia krwotokow zewnetrznych. W  przypadku
podpowigziowych tetniakow rzekomych obserwowaliSmy natomiast ryzyko pojawienia si¢
objawow zespotu ciasnoty wewnatrzpowigziowej, wymagajacego w 3 przypadkach pilnego

odbarczenia operacyjnego.

W celu ograniczenia ryzyka wystgpienia powiktan wtornych zwigzanych z wdrozeniem
terapii uciskiem jatrogennych tetniakow rzekomych opracowane zostaly wskazania do
zaprzestania lub pominigcia etapu leczenia uciskowego. Naleza do nich: gwaltowne
powigkszanie si¢ wymiardw tetniaka, brak skutecznosci terapii zachowawczej stosowane]
przez okres 10 dni, ucisk na pegczek naczyniowo-nerwowy z objawami uposledzenia
ukrwienia lub znacznymi parestezjami, objawy ciasnoty wewnatrzpowi¢ziowej, wstrzas
hipowolemiczny, zakazenie, zmiany martwicze skory w okolicy pachwinowej oraz tetniaki o

$rednicy komory powyzej 70 mm (28, 55, 79).

W powyzszych przypadkach nalezy rozwazy¢ zastosowanie jednej z technik interwencyjnych,
tzn. przezskornego ostrzyknigcia trombing, implantacji stentgraftu lub zabiegu operacyjnego.
(84, 85). Na podstawie naszych obserwacji konieczne wydaje si¢ rozszerzenie grupy w/w
wskazan do bezposredniego wdrozenia leczenia zabiegowego o nadpowi¢ziowa lokalizacje
komory tetniaka oraz wspolistnienie tetniakdw podpowigziowych i duzych krwiakow w

przestrzeni nadpowigziowe;.

5.2 Jatrogenne przetoki tetniczo-zylne

Podstawowa forma terapii jatrogennych przetok tetniczo-zylnych jest leczenie zabiegowe (18,
54, 86). Jednakze brak jest jednoznacznych wskazan okreslajacych optymalny moment jego
wdrozenia. Z powodu obserwowanej tendencji do samoistnego wykrzepiania 38-80% zmian
cze$¢ autorow zaleca poczatkowo przyjecie postawy wyczekujacej, nawet przez okres 1 roku
(47, 87, 88). Jednakze podejscie takie nie jest powszechnie akceptowane i czgs¢ autoréw
mimo tego, ze istniejacy przeciek nie warunkuje powstania objawdw niewydolnosci krazenia,
wskazuje na konieczno$¢ pilnego zaopatrzenia zabiegowego uszkodzonych naczyn (89).

Z powodu réznic zwigzanych z wyborem odpowiedniego schematu leczenia szczegdlnie
wazne staje si¢ opracowanie dodatkowych kryteriow utatwiajacych podjecie wihasciwej
decyzji. Wydaje sig, ze role takg moze odegra¢ prawidtowo wykonane badanie dopplerowskie

z podwdjnym obrazowaniem (43, 47). Kompletny wynik obejmujacy ocene strukturalng i
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czynnosciowa powiklania nie tylko umozliwia podj¢cie kompetentnej decyzji o wdrozeniu
odpowiedniej formy terapii, ale takze utatwia operatorowi srddoperacyjng lokalizacje zmiany,
przyczyniajac si¢ tym samym do zmniejszenia rozlegtosci zabiegu oraz ograniczenia ryzyka

jego nieskutecznosci (np. przeoczenia i pozostawienia czynnej przetoki) (18, 87).

W zebranym materiale badawczym obserwowalismy przypadki nieskutecznego zaopatrzenia
przetok. Sytuacje takie dotyczyly wylacznie zmian z udzialem drobnych zyt, takich jak:
doptywy opuszki zyly odpiszczelowej lub zyta boczna okalajgca udo. Pacjenci z przetrwalg
przetoka tetniczo-zylng wymagali reoperacji, co wigzato si¢ ze zwigkszonym ryzykiem
wystapienia zaburzen gojenia ran w pachwinach. Niestety, jak wynika z naszych obserwacji,
znaczna cze$¢ jatrogennych przetok jest btednie rozpoznawana jako tetniaki rzekome,
odcinkowe zwezenie tetnic lub tez w ogdle pozostaje nierozpoznana. W znacznej liczbie
opisow badan dodatkowych brak jest informacji na temat lokalizacji ,,wrot” przetok tgtniczo-

zylnych lub tetniakow rzekomych w stosunku do poszczego6lnych odcinkéow naczyn (90).

W wielu pracach wskazywano na wysoka czuto$¢ (98-100%) i specyficzno$¢ (77-92%)
badania  dupleksowego w  wykrywaniu miejscowych powiklan po  zabiegach
endowaskularnych (25, 43, 53). Ultrasonografia dopplerowska z podwo6jnym obrazowaniem
jest badaniem nieinwazyjnym, umozliwiajacym doktadne okreslenie naczyn uczestniczacych

w tworzeniu zmiany i lokalizacji ,,wrot” przetoki lub tetniaka rzekomego (49).

Warunkiem powstania jatrogennej przetoki tetniczo-zylnej jest jednoczesne naktucie dwoch
naczyn, tzn. tetnicy oraz jednego z sasiadujacych naczyn zylnych. Nalezy przy tym pamigtac,
ze bezposrednie przyleganie naczyn tworzacych przetoke nie jest warunkiem bezwzglednym
powstania tego rodzaju powiktania. Jak okazato si¢ w trakcie naszych badan w wytworzeniu
przetoki wielokrotnie biorg udzial naczynia znacznie oddalone od siebie — dotyczy to przede
wszystkim doptywdw opuszki zyly odpiszczelowej, przebiegajacych w pewnym oddaleniu od

$ciany tetnicy udowe;.

W dostepnym pismiennictwie mozna spotkac sugestie, ze powstanie przetoki tetniczo-zylnej
jest mozliwe wylacznie w nastgpstwie naktucia jednej z dwoch tetnic zlokalizowanych
ponizej podziatu tetnicy udowej wspdlnej, tzn. t. udowej powierzchownej lub t. glebokiej uda,

oraz jednej z dwoch zyt udowych: wspdlnej lub powierzchownej (43, 86, 91, 92).

Z analizy obserwacji zebranego przez nas materialu badawczego wynika natomiast fakt, ze
lokalizacja przetok oraz rodzaj naczyn biorgcych udzial w ich wytworzeniu sg duzo bardziej

zrbznicowane niz to sugerowano w dotychczasowych pracach. W naszych badaniach
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potwierdziliSmy przewazajacy udzial tetnic: udowej powierzchownej i1 glebokiej uda w
powstawaniu patologii. Stanowity one zrodto zaopatrzenia zmian, odpowiednio w 49,1% 1
36,2% przypadkow. W odniesieniu do tetnicy glebokiej uda uszkodzeniu podlegata zawsze
przednia $ciana naczynia, natomiast w odniesieniu do tetnicy udowej powierzchownej w
zdecydowane] wigkszosci przypadkéw tylna $ciana. Dominujacy udzial tetnic: udowej
powierzchownej 1 glebokiej uda w powstawaniu powiktan wydaje si¢ zaskakujacy, jesli
uwzglednione zostanie relatywnie rzadkie naktuwanie obu naczyn. Wedlug Gabriela 1 Von
Molla tetnice zlokalizowane ponizej podzialu te¢tnicy udowej wspdlnej podlegaja naktuciu
tylko w ok. 20% przypadkéw, w przeciwienstwie do te¢tnicy udowej wspdlnej, ktdra jest
punktowana w 77-80% przypadkow (33, 81). Wydaje si¢, ze duza tendencj¢ do powstawania
przetok po naktuciu tegtnic: udowej powierzchownej lub glebokiej uda mozna wytlumaczy¢
dwoma zjawiskami wynikajacymi ze stosunkdw anatomicznych panujacych w tej okolicy. Z
jednej strony zyty odbierajace, tzn. zyta udowa powierzchowna i zyla boczna okalajaca udo sa
utozone warstwowo, naprzemiennie z wymienionymi powyzej tetnicami, co sprzyja ich
jednoczesnemu nakluciu podczas wprowadzania igly. Z drugiej strony bezposrednie
przyleganie uszkodzonych naczyn sprzyja utrwaleniu powstajacego przecieku. Wykonana
przez nas analiza zgromadzonego materialu badawczego wykazata, ze wbrew
dotychczasowym obserwacjom, wsréd naczyn odbierajacych krew z przetok dominowaty
doptywy zyl udowych, a nie ich gldwne pnie. Szczegdlnie podatna na uszkodzenie byta zyta
boczna okalajaca udo, przebiegajaca poziomo pomiedzy odcinkami blizszymi tetnic: udowej
powierzchownej 1 glebokiej uda, 1 uchodzaca do zyly udowej wspolnej od strony boczne;.
Poniewaz zazwyczaj przebiega ona w bezposrednim sasiedztwie podzialu tetnicy udowej
wspolnej ryzyko jej uszkodzenia wzrasta w przypadku naktucia t¢tnicy na w/w poziomie. Jej
specyficzna lokalizacja powoduje, Zze moze ona tworzy¢ przetoke z ubytkami
zlokalizowanymi na tylnej $cianie te¢tnicy udowej powierzchownej, na przedniej Scianie
tetnicy glebokiej uda lub w obu tych miejscach réwnoczesnie (52). Taki rzadki przypadek

,podwdjnej” przetoki obserwowali§my takze w naszym materiale.

Kolejnym powodem znacznej podatnosci tetnic: udowej powierzchownej i giebokiej uda na
tworzenie przetok jest ich polozenie ponizej dolnego brzegu glowy kosci udowe;j, co istotnie
zmniejsza skuteczno$¢ ucisku wywieranego na naklute naczynia po zakonczeniu procedury
endowaskularnej. W przypadku tetnicy glebokiej uda sytuacja jest dodatkowo komplikowana

przez katowe odejscie naczynia, z jednej strony jeszcze bardziej ograniczajace skutecznosé
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ucisku, natomiast z drugiej czg¢sto wymuszajace kilkukrotne powtdrzenie naktucia, co sprzyja

powstawaniu mnogich urazéw sgsiadujacych naczyn (20).

Naczyniem zdecydowanie najrzadziej zaopatrujgcym przetoki tetniczo-zylne byla tetnica
udowa wspdlna (15,5%). W takich przypadkach najczgstszym statystycznie naczyniem
odbierajacym krew z przetoki byt doptyw opuszki zyty odpiszczelowej, krzyzujacy tetnice od
strony brzusznej. Relatywnie rzadkie wystepowanie przetok z udziatem te¢tnicy udowej
wspodlnej tlumaczone jest specyficznymi warunkami anatomicznymi (43, 91, 92). Ryzyko
jednoczesnego naktucia obu w/w naczyn jest mato prawdopodobne w zwigzku z niewielka
$rednica doptywow opuszki zyty odpiszczelowej oraz ich znacznym oddaleniem od tetnicy
udowej wspolnej. W przypadku takich przetok kanat tagczacy obydwa uszkodzone naczynia
jest najczesciej dlugi, co sprzyja jego wykrzepnigciu, badz samoistnemu, badz pod wptywem
przytozonego ucisku, ktérego skutecznos¢ jest zwigkszana przez glowe kosci udowej
zlokalizowana bezposrednio pod peczkiem naczyniowym. Dodatkowym czynnikiem
utatwiajacym wykrzepnigcie zmiany jest ograniczony przeptyw przez kanat przetoki (47, 54).
Z naszych obserwacji wynika, ze ograniczony przecieck w tego rodzaju przetokach jest
gléwnym czynnikiem utrudniajagcym prawidlowe rozpoznanie powstatej patologii. Niewielkie
zaburzenia hemodynamiczne powstajace w otoczeniu zmiany moga powodowac, ze typowe
objawy ultrasonograficzne przetoki, tj. roznokolorowy przeplyw w kanale, prazki powstajace
w otaczajacych tkankach oraz zmiana charakteru przeptywu w doprowadzajacych i

odprowadzajacych naczyniach moga pozosta¢ niezauwazone (93).

Bardzo rzadkie wystepowanie przetoki miedzy naczyniami udowymi wspdlnymi (tetnicg i
zyla) wynika z ich wzajemnej lokalizacji anatomicznej (t¢tnica przebiega bocznie i
powierzchownie w stosunku do zyly), ktora praktycznie wyklucza mozliwos¢ ich
jednoczesnego naktucia.

Na podstawie wynikéw przeprowadzonych przez nas analiz mozna wyciaggnaé wniosek, ze
naczynia biorgce udzial w tworzeniu przetoki tetniczo-zylnej determinuja w decydujacym
stopniu wielko$¢ przecieku, a co za tym idzie takze rodzaj i nasilenie objawdw klinicznych.
Dane zawarte w publikacjach oraz doswiadczenia wlasne dowodza, iz zdecydowana
wigkszo$¢ pacjentdow nie zglasza jakichkolwiek dolegliwos$ci, mogacych wynika¢ z
podkradania krwi z uktadu tetniczego konczyny lub z przecigzenia prawokomorowego (47,
54). Kelm 1 Rivers uwazaja, ze brak objawow klinicznych jest spowodowany ograniczong
wielkos$cig przecieku (47, 94). Z piSmiennictwa dotyczacego przetok dializacyjnych wynika,

ze w przypadku przecieku mniejszego niz 1200 ml/min. objawy kliniczne wystepuja tylko
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sporadycznie (47, 54). W przypadku przetok tetniczo-zylnych wytworzonych podczas
zabiegdw endowaskularnych srednia wielkos$¢ przecieku jest mniejsza niz 350 ml/min. (88),
co znalazlo potwierdzenia takze w naszych obserwacjach. Czynnikami zwigkszajgcymi
prawdopodobienstwo samoistnego wykrzepnigcia przetoki tetniczo-zylnej sa m.in. dtugi kanat
taczacy uszkodzone naczynia oraz ograniczony przeciek. Wedtug Peringsa przeplyw przez
przetoke mniejszy niz 400 ml/min. jest czynnikiem rokujagcym samoistne wykrzepnigcie
zmiany (88). Natomiast przetoki funkcjonujace przez okres powyzej 1 roku oraz zmiany z
przeciekiem powyzej 400 ml/min. nie wykazuja tendencji do samoistnego zamknigcia,
zwigkszajac ryzyko wystapienia objawdéw ubocznych, co stanowi wskazanie do ich

zabiegowego zaopatrzenia (47, 48, 88).

Jak wynika z podanych powyzej informacji wielko$¢ przecieku w przetoce jest istotng
warto$cia mogaca warunkowaé wybor optymalnego sposobu postgpowania. Jednakze
oznaczenie obj¢tosci przepltywu moze, wbrew oczekiwaniom, okazac¢ si¢ trudnym zadaniem.
Najbardziej wiarygodnym oznaczeniem bylaby ocena objetosci przeptywu w kanale przetoki
(88). Jednakze o ile pomiar predkosci jest wiarygodny, to oznaczenie drugiej wymaganej
wartosci, tzn. Srednicy kanatu, jest w zasadzie niemozliwe. W przypadku bezposredniej
stycznosci obu naczyn kanat jest zazwyczaj niewidoczny, natomiast w sytuacji ich oddalenia
od siebie przebieg kanalu mozna uwidoczni¢ tylko przy pomocy funkcji dopplera
kolorowego. W zaleznosci od wustawienia funkcji wzmocnienia szerokos$¢ kanatu
wyznakowanego kolorem zwigksza si¢ lub zmniejsza, co w istotny sposéb wpltywa na
doktadnos¢ 1 wiarygodno$¢ pomiaru. Z tego powodu nalezy szukaé¢ innej mozliwosci
wiarygodnej oceny. Obserwacje wlasne wykazuja, ze pordwnywalne i powtarzalne wyniki
mozna uzyska¢ wykonujac pomiar przy uzyciu dwdch pozostatych technik. Zaréwno ocena
przeplywu w tetnicach: udowej wspolnej, udowej powierzchownej 1 glebokiej uda po stronie
przetoki, jak rowniez w odcinkach blizszych zyt udowych powierzchownych obu konczyn
daja porownywalne wyniki, mogace wiarygodnie przedstawi¢ wielko$¢ przecieku. Nalezy
jednakze uwzglednié, ze ocena przeptywu w zylach moze okaza¢ si¢ trudna, m.in. z powodu
zmiennych warunkow przeptywu krwi w pniach zylnych w zaleznosci od przygotowania
chorego 1 wspolistniejagcych zmian miazdzycowych w towarzyszacych tetnicach oraz w

zaleznosci od ucisku jaki wywiera glowica na powloki podczas badania.
5.3 Zespot niebieskich palcow

We wszystkich dotychczasowych publikacjach dotyczacych zespotu niebieskich palcow

wykazywano czestsze wystepowanie zmian w zakresie konczyn dolnych, w poréwnaniu z
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konczynami goérnymi (95-99). Prawidlowo$¢ ta potwierdzita si¢ réwniez w naszych
badaniach. W wigkszosci przypadkéw zmiany znajdowaly si¢ na stopach, natomiast w
zakresie rgk obserwowaliSmy je tylko u 9 chorych (wszyscy manifestowali obecnosé
morfologicznych zmian w naczyniach podobojczykowych stanowiacych  Zrédlo
mikrozatorowosci). Jakkolwiek Spittell za jedyna przyczyne powstania mikrozatorowosci w
zakresie konczyn goérnych uznal zwezenie tetnic podobojczykowych (97), to u naszych
chorych obserwowalismy takze inne przyczyny, tj. tetniak i ucisk w obrebie gérnego otworu
klatki piersiowej. Wydaje si¢, ze czg¢ste wykrywanie zmian miazdzycowych przez innych
autoréw moze wynika¢ z tatwosci ich wykrycia dzigki zastosowaniu technik posrednich np.
dzigki wykryciu zaburzen przeplywu w jednoimiennej tetnicy kregowej. Obecnos¢ istotnego
zwezenia tetnicy podobojczykowej jest najczesciej zwigzana z II stopniem podkradania, tzn. z
obecno$cia dwukierunkowego przeptywu w jednoimiennej tetnicy kregowej. Rzadkie
wykrywanie innych naczyniowych przyczyn zespolu niebieskich palcéw w obrebie konczyn
gérnych moze by¢ nastgpstwem trudnosci w ich uwidocznieniu w badaniu dupleksowym.
Przyktadowo wykrycie tetniakow prawdziwych wymaga opanowania techniki badania
glowicg sektorowa lub konweksowg z dostepu przez dot szyjny (100). Natomiast diagnostyka
ultrasonograficzna zespolu goérnego otworu klatki piersiowej wymaga znajomosci
poszczegolnych prob czynnosciowych potwierdzajacych lub wykluczajacych obecnos¢ ucisku

na badane struktury naczyniowe.

W  przypadku zmian dotyczacych konczyn dolnych przyczyny powstawania
mikrozatorowos$ci sg bardziej zroznicowane pod wzgledem mechanizmu oraz lokalizacji.
Analiza zebranego przez nas materialu wykazala, ze najczestsza przyczyna powyzszej
patologii byly hemodynamicznie istotne zwe¢zenia w zakresie te¢tnic biodrowych 1 udowych.
Na drugim miejscu plasowaty si¢ tetniaki prawdziwe. Tetniaki rzekome 1 niedroznosci

wystepowaty tylko w pojedynczych przypadkach.

Podobnie jak w naszym materiale réwniez inni autorzy za najczgstsze zrddlo mikrozatoréw
uznaja ztogi miazdzycowe oraz tetniaki prawdziwe. Wedlug Spittella skrzepliny moga
powstawac nie tylko w owrzodzeniach, ale takze na pojedynczych, nieregularnych ztogach o
grubosci 2-4 mm (97). W dotychczasowych badaniach nie ma jednoznacznosci co do
przewazajacej lokalizacji zmian miazdzycowych, bedacych zrédiem zatorow. Wedlug
Karmody powyzsze zmiany zlokalizowane s gléwnie w odcinku udowo-podkolanowym
(101). Natomiast nowsze badania Katza i Spittella wskazujg na wzrastajgce znaczenie ztogdw

w odcinku aortalno-biodrowym (95, 97). Uwaza sie, ze jedng z przyczyn zmiany pogladow
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moze by¢ coraz czgstsze zastosowanie badan dupleksowych i echokardiograficznych w
poszukiwaniu zmian stanowigcych potencjalne zrodto mikrozatorowosci (96, 99, 102).
Wedlug Katza badania wykonywane w trybie rzeczywistym umozliwiaja wykazanie
obecnosci balotujacych skrzeplin zaréwno w komorach tetniakdw jak i tych potaczonych ze
ztogami (95). Ich wykrycie jest natomiast niemozliwe w przypadku analizy nieruchomych
obrazdw uzyskiwanych w innych badaniach, tj. DSA, KT-angio oraz MR-angio. Dodatkowo
badanie angiograficzne uniemozliwiajac wykazanie obecnosci owrzodziatych oraz matych,
przysciennych zlogéw zwigksza ryzyko uaktywnienia roéznych postaci zatorow podczas
manipulacji instrumentalnej w duzych naczyniach (99). Mato przydatne jest nawet
kilkukrotne powtarzanie DSA w zmiennych projekcjach. Podobne obserwacje dotyczyty
analizowania przez radiologéw wynikéw badan ultrasonograficznych wykonywanych przez
technikow. Ocena nieruchomych zdjg¢ uniemozliwiata rozpoznanie balotujacych skrzeplin,

uwidacznianych w trakcie badan wykonywanych w czasie rzeczywistym przez lekarzy (97).

Druga, obok badania dupleksowego, metoda o duzej czulosci w wykrywaniu nawet matych,
balotujacych skrzeplin w aorcie zstepujacej jest echokardiografia przezprzetykowa (96, 97,
102). Jej zastosowanie umozliwito wykrycie czterokrotnie wigkszej liczby potencjalnych
zrodet mikrozatorowosci w pordwnaniu do tradycyjnego badania wykonywanego przez

powloki (95).

W zebranym materiale badawczym obserwowaliS§my wystgpowanie zmian niedokrwiennych
czgsciej na jednej konczynie niz na obu jednoczesnie. Pordwnanie lokalizacji zmian
ogniskowych z przyczynami ich wystepowania wykazato istotng zaleznos¢. Obecnos¢ zmian
morfologicznych w duzych pniach tetniczych, niezaleznie od ich lokalizacji i charakteru,
warunkowata jednostronne wystgpienie niedokrwienia. Natomiast u pacjentdw z
zaburzeniami kardiologicznymi lub hematologicznymi jednakowo czesto wystepowaty

objawy jedno- i obustronne.

Inni autorzy zwracaja natomiast uwage na rol¢ zmian morfologicznych zlokalizowanych w
aorcie w powstawaniu obustronnego zespotu niebieskich palcéw. W badaniach Katza
obustronne niedokrwienie wystgpowato u 14 z 47 pacjentdw i wszystkie przypadki byly
zwigzane ze zmianami zlokalizowanymi w aorcie. Natomiast w przypadku jednostronnej
lokalizacji zmian niedokrwiennych obecnos¢ potencjalnych zrédet mikrozatorowosci w aorcie
stwierdzono tylko u 3 z 33 pacjentow. W pozostalych przypadkach Zrdédia zatoréw byty
zlokalizowane w gléwnych pniach tetniczych poszczegdlnych konczyn (95). W

dotychczasowych pracach zwracano uwage na mozliwos¢ wystepowania tetniakow
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prawdziwych 1 istotnych zwezen tetnic biodrowych, udowych 1 podkolanowych.
Dominujgcymi zmianami morfologicznymi u pacjentow w analizowanym przez nas materiale
badawczym byly pojedyncze, krotkoodcinkowe, istotne zwezenia zlokalizowane w tetnicach
biodrowych lub udowych powierzchownych. Inne, stwierdzane relatywnie rzadziej, zrodta
mikrozatorowosci to: tetniaki rzekome (pourazowe lub jatrogenne) oraz resztkowe skrzepliny
w wykrzepnigtych 1 leczonych trombolitycznie protezach naczyniowych. W wiekszosci
przypadkéw prowadzona fibrynoliza pozwala na uzyskanie tylko cze¢sciowego odtworzenia
droznos$ci wykrzepnigtego naczynia lub protezy, a rezydualne skrzepliny sa stabo zespolone

ze Sciang w/w struktur.

Wbrew oczekiwaniom objawy mikrozatorowosci obwodowej moga wystepowaé takze u
pacjentow z deficytem tetna na naczyniach obwodowych. U 5 badanych przez nas pacjentéw
nie wyczuwano tetna na tetnicach podkolanowych 1 piszczelowych chorych konczyn. W
badaniach Katza odsetek ten wynosit az 40% (95). Deficyt tetna u badanych przez nas
chorych byt spowodowany obecnoscig niedroznosci lub istotnych zwezen w obrebie tetnic
biodrowych lub udowych. Czynnikiem sprzyjajacym powstaniu objawdw zespotu niebieskich
palcow u pacjentéw z odcinkowa niedroznoscig niezmienionych miazdzycowo tetnic
udowych powierzchownych byt zespdt antyfosfolipidowy. Najprawdopodobniej zespot ten

byt takze odpowiedzialny za wczesniejsze powstanie krotkoodcinkowych niedroznosci (103).

Wspdtwystepowanie zaburzen krzepliwosci w postaci: choréb mieloproliferacyjnych,
procesOw zapalnych naczyn, choréb nowotworowych, hiperfibrynogenemii 1 hipercysteinemii
sprzyja powstawaniu mikrozakrzepdw na relatywnie niewielkich zmianach miazdzycowych
aorty 1 tetnic obwodowych (95, 104, 105). Choroby mieloproliferacyjne sa zwigzane z
nasilong agregacja trombocytow. Podobnie u 50% pacjentéw z rakiem i u 95% chorych z
przerzutami nowotworowymi zaobserwowano nasilong agregacj¢ plytek oraz powinowactwo
do trombiny 1 fosfatazy adenozyny. U 60% pacjentéw z nowotworami wzrasta liczba

trombocytoéw (106, 107).

Wykrycie morfologicznej zmiany bedacej potencjalnym zrodtem mikrozatorowosci jest
wskazaniem do wdrozenia leczenia zabiegowego, uznawanego powszechnie za podstawowa
form¢ leczenia pacjentow z zespotem niebieskich palcow. Jej wdrozenie umozliwia
zachowanie ponad 90% konczyn oraz ograniczenie czg¢stosci wykonywania amputacji do 5%.
W badanej przez nas populacji konieczne bylo wykonanie ograniczonych amputacji u 6
chorych, co daje podobne wyniki jak dane z pismiennictwa. Jak obserwowaliSmy u naszych

pacjentdow z ,sucha” martwica palcéw odpowiednio wczesne wykonanie zabiegow
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rewaskularyzacyjnych lub wdrozenie terapii antyagregacyjnej daje szans¢ wyleczenia zmian

bez wykonywania amputacji.

Proponowane procedury zabiegowe obejmuja caly zakres technik chirurgii naczyniowej, od
udroznienia do odcinkowego podwigzania lub wycigcia chorobowo zmienionego fragmentu
naczynia, z nastgpczym pomostowaniem. Rodzaj zastosowanego zabiegu jest uzalezniony od
charakteru, lokalizacji i rozleglosci zmiany pierwotnej (99, 103). Wsrod pacjentdéw objetych
badaniem wykonano porodwnywalne liczby zabiegow chirurgicznych (udroznienie 1
pomostowanie) oraz endowaskularnych. W ostatnich latach coraz czgsciej propaguje si¢
wdrazanie zabiegdw wewnatrznaczyniowych jako alternatywy dla otwartych zabiegdéw
chirurgicznych. Jednakze cz¢s¢ autorow zwraca uwage na zwigkszone ryzyko wystapienia
epizodéw zatorowosci jako nastgpstwa manipulacji wewnatrznaczyniowej wykonywanej
podczas angioplastyki 1 implantacji stentow (108, 109). Poniewaz najwigksze nasilenie
uwalniania mikrozatorow obserwowane jest podczas wstepnej angioplastyki balonowej (tzw.
predylatacji) proponuje si¢ uzywanie u pacjentow z zespolem niebieskich palcow stentéw
samorozprezalnych z nastgpcza plastyka balonowa. Takie postepowanie ma wedtug Zhanga

ograniczy¢ istotnie ryzyko powstania wtérnych powiktan zatorowych (98).

W przypadku wspotistnienia zmian morfologicznych w naczyniach i zaburzen homeostazy
zaleca si¢ wdrozenie terapii hematologicznej przed wykonaniem angioplastyki i1
wszczepieniem stentu (95). Takie postepowanie ma ograniczy¢ ryzyko wystgpienia objawow

mikrozatorowos$ci podczas wykonywania zabiegéw endowaskularnych.

Wsrod naszych pacjentdéw z tetniakami rzekomymi zastosowaliSmy przezskorne
ostrzykiwanie komdr trombing. We wszystkich przypadkach postepowanie bylo skuteczne,

bez wystepowania zdarzen niepozadanych.

Wedlug naszych obserwacji zastosowanie lekéw przeciwzakrzepowych skutecznie
ograniczylo nasilenie 1 skrocilo czas wystgpowania objawdw klinicznych mikrozatorowosci.
Natomiast inni autorzy promuja opini¢, ze terapia przeciwzakrzepowa heparyna lub lekami
doustnymi ma ograniczong skuteczno$¢ w zmniejszaniu nasilenia i zapobieganiu nawrotom
mikrozatorowosci (99, 103). Natomiast leki antyagregacyjne wydaja si¢ by¢ skuteczne w
hamowaniu agregacji 1 wystepowania nowych zdarzen zakrzepowych, jednakze =z

wylaczeniem zatorow cholesterolowych (110).
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54  Dupleksowa diagnostyka przedoperacyjna u pacjentow z miazdzycowym

niedokrwieniem konczyn dolnych

Pierwsze udokumentowane doniesienie 0 mozliwosci zastosowania badania dupleksowego w
przedoperacyjnej diagnostyce tetnic konczyn dolnych opublikowal Jager w 1985 roku (111).
W kolejnych badaniach wykazano mozliwos$¢ zastosowania DUAM jako jedynego badania
kwalifikujacego do leczenia zabiegowego miazdzycowego niedokrwienia konczyn dolnych
(112-115). Decydujaca role w propagowaniu wykorzystania DUAM w diagnostyce
przedoperacyjnej przypisuje si¢ Ascherowi (12, 116), ktdrego uznaje si¢ za najbardziej

znanego 1 doswiadczonego zwolennika takiego postepowania.

W dotychczasowych pracach mozna spotkac si¢ z duzg roznorodnosciag danych okreslajacych
czutosé i1 specyficzno§¢ DUAM w wykrywaniu zwezen i niedroznosci w tetnicach konczyn
dolnych. Collins w meta analizie okreslit czutos¢ 1 specyficznos¢ metody odpowiednio w
przedziatach 80-98% 1 89-99% (117). Tak znaczace zrdéznicowanie wynikéw jest pochodna
uwzgledniania w poszczegolnych doniesieniach réznie zdefiniowanych populacji pacjentow,
zastosowania réznorodnych kryteriow hemodynamicznych oceny stopnia zwg¢zenia oraz

wykorzystania roznych sposoboéw weryfikowania trafnosci rozpoznania.

W dotychczasowych pracach zastosowano dwa ,,uktady odniesienia” stuzace weryfikacji
prawidtowosci wynikow DUAM. Z jednej strony porownywano wyniki mapowania
dupleksowego z wynikami innych badan obrazowych (117-119). Druga mozliwoscia
weryfikacji bylo zestawienie rozpoznan wstepnych postawionych na podstawie DUAM z
ostatecznie wykonanymi procedurami terapeutycznymi (69, 120). W naszych badaniach
uwzglednilismy obydwa sposoby weryfikacji, uwzgledniajac zaréwno wyniki DSA 1 KT-
angio jak rdwniez rodzaj ostatecznie wykonanych zabiegdw. Takie postgpowanie umozliwilo
nam zweryfikowanie prawidtowosci rozpoznan postawionych na podstawie wszystkich trzech
uwzglednionych technik obrazowania. W przeciwienstwie do naszych zalozen
metodologicznych w wigkszosci wezesniejszych opracowan autorzy uznawali kolokwialnie
100% czulos$¢ 1 specyficzno$¢ innych technik obrazowania, szczegoélnie w odniesieniu do

DSA, uznanego za ztoty standard diagnostyczny (11, 60).

Poréwnujac wyniki DUAM 1 DSA stwierdzilisSmy 94,6% zbiezno$¢ uzyskanych wynikow.
Jednakze porownujac prawidtowos¢ wynikow badan obrazowych z ostatecznie
przeprowadzong procedurg odnotowalismy 97,8% prawidtowos¢ wynikéw DUAM 1 96,7%
prawidtowos¢ wynikow DSA. W ocenianej przez nas populacji pacjentdéw rdznice pomigdzy

badaniami dotyczyly zmian w odcinku biodrowo-udowym. Natomiast w przeciwienstwie do
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wczesniejszych doniesien nie obserwowalismy istotnych réznic w ocenie naczyn w odcinkach
podkolanowych. Taki rozktad uzyskanych wynikéw moze by¢ pochodng uwzglednienia w
naszych badaniach w pierwszej kolejnosci pacjentow ze zmianami w tetnicach biodrowych i
udowych, ktérych mozna bylo zaopatrzy¢ technikami operacyjnymi. Stopniowe wdrazanie
zabiegdw endowaskularnych tetnic podkolanowych w okresie prowadzenia badan
warunkowato mniejsze zainteresowanie diagnostyka obrazowg w tym odcinku uktadu

naczyniowego konczyn dolnych.

Inni badacze wykazali podobna do naszej zbiezno$¢ wynikow DUAM i1 DSA w diagnostyce
pacjentdow z miazdzycowym niedokrwieniem konczyn dolnych, takze w obrebie naczyn
goleni (119). Lowery badajac grupg 46 chorych stwierdzit 100% zgodnos¢ wynikow DUAM i
DSA, niezaleznie od lokalizacji zmian (121). Davies w podobnej analizie wykazat czutos¢
96% 1 specyficznos¢ 98% DUAM w odcinku udowo-podkolanowym (122). Legemate i
Hingorani wykazali natomiast zalezno$¢ pomiedzy czestoscia wystepowania roznic w
wynikach badan obrazowych a lokalizacja zmian w badanych naczyniach (118, 123).
Legemate wykazal 100% zgodnos$¢ wynikow DUAM i DSA w odcinku aortalno-biodrowym
oraz 90% czulo$¢ 1 98% specyficznos¢ w ocenie odcinka udowo-podkolanowego (123).
Hingorani stwierdzit srednia zgodno$¢ wynikéw obu badan na poziomie 91% (118).
Analizujac poszczegolne odcinki naczyniowe stwierdzit on wystepowanie roznic w wynikach
obu badan dotyczacych tetnic biodrowych, udowych i gltéwnych pni tetniczych goleni
odpowiednio w 0%, 7% 1 14% przypadkéw. Sposrdd 9 wykrytych przez Hingoraniego
rozbieznosci tylko dwie byly znaczace 1 mogly znamiennie wpltynaé na rodzaj wykonanej
ostatecznie procedury terapeutycznej. W odniesieniu do naszych badan, sposrod 5 wykrytych
réznic w wynikach DUAM 1 DSA, az w 4 przypadkach odstepstwa mogly istotnie wplynaé¢ na
rodzaj przeprowadzonego zabiegu. Z tego po dwa przypadki byly nastepstwem

nieprawidlowosci rozpoznania w DUAM 1 DSA.

Obserwowane w naszym materiale pomytki diagnostyczne w badaniu DUAM byty
spowodowane obecnos$cig dobrze uwapnionych ztogéw w swietle naczyn, obecnoscig gazéow
jelitowych przestaniajgcych tegtnice biodrowe lub brakiem wspdlpracy ze strony pacjenta
(pobudzeniem motorycznym). Niekorzystny wptyw dobrze uwapnionych zlogow na
prawidtowos¢ wynikéw DUAM potwierdzit Hingorani wspominajac jednoczesnie o drugiej
przeszkodzie, tzn. o wolnym przeptywie w naczyniach (PSV < 20 cm/s) (118). W nowszej
pracy ten sam autor potwierdzil ponownie, ze wolny przeplyw w naczyniu moze fatszowad

hemodynamiczng ocen¢ stopnia zwe¢zenia i z tego powodu powinien by¢ wskazaniem do
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wykonania badania kontrastowego (124). W naszych badaniach dupleksowych poradziliSmy
sobie z powyzsza niedogodnoscia stosujac aplikacje zylne w ocenie naczyn podejrzewanych o
niedroznos¢ lub tez wypelniajacych si¢ ze stabo rozwinigtego krazenia obocznego. Dzigki
temu prostemu postepowaniu moglismy wykaza¢ obecnos$¢ nawet bardzo wolnego przeptywu

w naczyniach obwodowych, wypehiajacych si¢ ze stabo rozwinigtego krazenia obocznego.

Wolny przeptyw byt przyczyng fatszywego wyniku jednego z badan DSA, na podstawie
ktorego stwierdzono niedrozno$¢ glownych pni tetniczych na konczynie, co wstegpnie
kwalifikowalo chora do wykonania amputacji. Zastosowanie aplikacji zylnych w DUAM
wykazato natomiast calkowita drozno$¢ w/w pni naczyniowych i przyczynito si¢ do
uratowania konczyny. W dwoch innych przypadkach w DSA nie wykryto obecnosci
krétkoodcinkowych istotnych zwezen w odcinku biodrowo-udowym. Z obserwacji tych
wynika, ze rdznice wystgpujace podczas pordwnywania wynikow DUAM 1 DSA
niekoniecznie wskazuja automatycznie na btedy popetnione podczas badania dupleksowego.
Hofmann w swoich opracowaniach wykazal przewage DUAM nad badaniami DSA i MR-
angio w obrazowaniu zespolen obwodowych i drobnych tetnic okolicy stawu skokowego i
stopy (125). Nadal jednak istnieje grupa autorow uznajaca 100% zgodnos¢ wynikéw badan
DSA ze stanem klinicznym lub z ostatecznie wykonang procedurg terapeutyczng (12, 69, 118,
120, 121). Réwnoczesnie odrzucaja oni mozliwos¢ wptywu na prawidtowos$é rozpoznania
doswiadczenia radiologa wykonujacego i opisujacego badanie oraz interpretacji zdje¢ przez

chirurga naczyniowego/angiologa, planujgcego wykonanie zabiegu (117, 126, 127).

W objetej przez nas badaniem populacji stwierdzilismy 96,7% zgodnos¢ pomiedzy wynikami
badan DUAM a ostatecznie wykonanymi procedurami leczniczymi. Powyzsza zgodnos¢ byta
niezalezna od rodzaju zabiegu. Natomiast Ascher obserwujac srednig zgodnos$¢ na poziomie
90% zauwazyt zaleznos¢ pomiedzy prawidlowoscia wynikéow DUAM a rodzajem
wykonanego zabiegu (69, 120). W planowaniu trombektomii, embolektomii oraz
pomostowania wykrzepnigtych tetniakow tetnic podkolanowych obserwowat on 100%
zgodnos¢. Nizszg zgodnoscia na poziomie 94% charakteryzowata si¢ kwalifikacja do
pomostowania w odcinku biodrowo-udowo-podkolanowym, natomiast zgodno$¢ w
odniesieniu do zabiegoéw endowaskularnych stanowigcych uzupetnienie wykonanej uprzednio
tromboembolektomii wynosita 50%. Najczes$ciej wymieniang przyczyng nieprawidtowych
rozpoznan, podobnie jak w naszych badaniach, byla obecno$¢ znacznej ilosci gazow

jelitowych przestaniajacych podziat aorty 1 odcinki blizsze tetnic biodrowych (69, 120).
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Wedlug Mazzariol stopien zgodnosci wynikéw DUAM i wykonanych procedur jest zalezny
od zakresu wykorzystanych technik pomiarowych w badaniu dupleksowym (12).
Bezposrednia ocena tetnic biodrowych w prezentacji 2D 1 z funkcja kolorowego Dopplera
umozliwila prawidtowe wykrycie 94% hemodynamicznie istotnych zmian w tym obszarze.
Natomiast dodatkowe zastosowanie analizy spektralnej, umozliwiajacej wykrycie jedno- lub
dwufazowego przeptywu w tetnicy udowej wspolnej, zwigkszyto czutos¢ i specyficznosé
wykrywania istotnych zmian w tgtnicach biodrowych do odpowiednio 100% 1 93% (12). W
naszych badaniach czutos¢ wykrycia hemodynamicznie istotnych zmian w odcinku
biodrowym na podstawie analizy spektralnej przeptywu w tetnicy udowej wspolnej byta
nieznacznie nizsza 1 wyniosta 98,9%. U jednej pacjentki pomimo obecnosci
hemodynamicznie istotnego zwezenia blizszego odcinka tetnicy biodrowej wspolnej
obserwowano prawidlowy przeptyw w tetnicy udowej wspdlnej. Z tego powodu za
podstawowa metode wykrywania istotnych zmian w tetnicach biodrowych uznaliSmy oceng

morfologiczng w prezentacji 2D i kolorowym Dopplerze.

Poréwnujac DUAM 1 KT-angio stwierdzilismy zgodno$¢ wynikow w 68,9% przypadkow.
Tak niski odsetek zgodnosci odbiega wyraznie od wynikéw uzyskiwanych przez innych
autoréw. W odniesieniu do KT wykazano 97% czulo$¢ i 97% specyficznos¢ oraz 94%
trafnos¢ w wykrywaniu istotnych zwezen 1 niedroznosci (128, 129). Najczesciej
nieprawidlowosci i trudnosci interpretacyjne dotyczyly oceny odcinkéw niezmienionych oraz
wykrywania zwezen < 50% (128). Mozna przypuszczad, ze jedna z mozliwych przyczyn tak
znacznej rozbieznosci uzyskanych wynikow byt rodzaj wykorzystywanej aparatury,
mianowicie tomografu 4-rzgdowego. We wczesniejszych pracach najwyzsza korelacje
uzyskano w przypadku badan wykonanych aparatami 64-rzedowymi, w przeciwienstwie do
aparatdw starszych, szczegolnie 4- 1 16-rzedowych. Czutos¢ 1 specyficznos¢ w wykrywaniu
zmian w naczyniach obwodowych wynosita odpowiednio 90,9% 1 92,4% dla aparatow
jednorzedowych (130), 93% 1 95% dla aparatéw 4-rzedowych (131) oraz 96% i 97% dla
aparatow 16-rzedowych (132). Niestety, zdecydowana wigkszos$¢ badan KT-angio stuzacych
za punkt odniesienia w ocenie zebranego materiatu badawczego, pochodzita z aparatu 4-
rzgdowego, co w wielu przypadkach moglto rzutowa¢ na prawidlowos¢ postawionych
rozpoznan. W efekcie ich zgodno$¢ z rodzajem ostatecznie wykonanej procedury dotyczyla
tylko 72,4% diagnoz. W wigkszos$ci przypadkdw niezgodnosci polegaty na zanizeniu stopnia
zwezenia zmiany. W 5 z 9 przypadkoéw zaobserwowane niezgodnosci mogty istotnie wptynaé

na rodzaj i zakres wdrozonego leczenia.
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Niestety znalezliSmy tylko dwie prace, w ktdrych bezposrednio poréwnano wyniki badan
dupleksowych 1 KT-angio. W pierwszej, uznajacej tomografi¢ komputerowa za ztoty standard
wykrywania przeciekow u pacjentdéw po implantacji stentgraftow, Chaer wykazat 93%
zbiezno$¢ z wynikami DUAM (133). Natomiast w drugiej Willmann poréwnal wyniki KT-
angio z DUAM, uznajac to ostatnie za badanie referencyjne. (134). Wykazat on 99%
zbiezno$¢ wynikow w ocenie droznosci 1 zwegzen pomostow naczyniowych oraz w
wykrywaniu tetniakow zespoleniowych (134). W meta-analizie obejmujacej zréznicowane
populacje pacjentow  okreslono czutos¢ 1 specyficzno§¢ wykrywania istotnych
hemodynamicznie zwe¢zen (> 50%) na poziomie odpowiednio 95% 1 97% dla MR-angio,

91% 1 91% dla KT-angio oraz 88% 1 96% dla DUAM (135).

Ascher doceniajac znaczenie, bezpieczenstwo oraz latwo$¢ wykonania mapowania
dupleksowego poszerzyl zakres jego zastosowania i uzyt DUAM jako metody obrazowania
wspomagajacej wykonywanie procedur endowaskularnych (136). W grupie 196 pacjentéw z
istotnymi zmianami w tetnicach biodrowych i/lub w tetnicach udowych powierzchownych
(136) oraz u 30 pacjentow ze zmianami w gldwnych pniach tetniczych goleni (137) wykonat
badanie wstepne oraz zabiegi angioplastyki i1 stentowania pod kontrolg ultrasonografii
dopplerowskiej z podwdjnym obrazowaniem. W celu potwierdzenia prawidlowosci
kwalifikacji wykonywal dorazng kontrole angiograficzng w wybranych przypadkach,
stwierdzajac 93% zgodnos$¢ wynikow DUAM i1 DSA. W 22 przypadkach zastosowat dojscie z
przeciwleglej strony (tzw. metodg cross-over) pod kontrolg ultrasonograficzng. Tylko w 3%
przypadkéw, z powodu problemow technicznych, konieczne byto zastosowanie fluoroskopii.
Rozwijajac powyzsza technik¢ Ascher wykonal seri¢ angioplastyk i stentowania tetnic
szyjnych pod kontrola obrazowania dupleksowego, ograniczajac uzycie fluoroskopii
wytacznie do wprowadzenia cewnika do $wiatla tetnicy szyjnej wspdlnej (138). Takze Proia i
Johnson potwierdzili przydatno$¢ badania dupleksowego w Srodoperacyjnej ocenie jakosSci

zespolen przeszczepdéw obwodowych (115, 139).

Porownujac wyniki DUAM 1 DSA potwierdziliSmy przydatnos¢ badania dupleksowego w
ocenie charakteru 1 przyczyny powstawania zwezenia lub niedroznosci. W badaniu
dupleksowym m.in. mozliwe bylo rozpoznanie wykrzepnietych tetniakdw  tetnic
podkolanowych, niewidocznych w badaniu angiograficznym. Podobne spostrzezenia sg
udzialem innych autorow. Analiza charakteru zlogu moze wskazywaé na istniejagce ryzyko
rozwoju mikrozatorowosci obwodowej, np. w wyniku wystepujacych turbulencji w miejscach

krétkoodcinkowych, istotnych zwegzen, owrzodzen Iub nieuwapnionych niedroznosci,
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mogacych by¢ nastepstwem przebytego zatoru lub miejscowego odczynu zapalnego Sciany
naczynia (140, 141). Wykrycie niestabilnosci ztogu bylo wedlug Biasi wskazaniem do
wykonania klasycznego zabiegu pomostowania. Zgodnie z pracami Lowery 1 Biasi
uwzglednienie powyzszych aspektéw morfologicznych moglto warunkowaé zwickszenie
odsetka skutecznych procedur terapeutycznych wykonanych u pacjentéw kwalifikowanych na

podstawie DUAM w poréwnaniu do MR-angio (121, 140).

Jakkolwiek badania obrazowe tj.: DSA, KT- 1 MR-angio umozliwiajg uwidocznienie naczyn
krazenia obocznego to nie wykazuja one hemodynamicznych nastgpstw wystgpujacych
zmian. Juszkat analizujac charakter przeptywu w tetnicach podkolanowych u pacjentéw ze
zmianami w odcinku udowo-podkolanowym wykazat, ze amplituda 1 wartos¢ wspotczynnika
pulsacyjnosci (PI) jest zalezna od stopnia rozwoju krazenia obocznego i koreluje z wartoscia
wskaznika kostka-rami¢ (68). Analiza spektrum umozliwia wykrycie obecnosci zmian w
mikrokrazeniu, okreslanych czesto mianem zaburzen odbioru, co moze by¢ uznane za
niekorzystny czynnik rokowniczy np. w przypadku wszczepiania naczyniowych pomostéw
obwodowych (142, 143). Baril natomiast stwierdzit 100% zgodno$¢ wynikéw DSA i DUAM
w wykrywaniu restenoz w stentach implantowanych do tetnicy udowej powierzchowne;j

(144).

Utrudnienia w trakcie wykonywania badan obrazowych.

Niezaleznie od przydatnosci, czutosci 1 specyficznosci DUAM w  diagnostyce
przedoperacyjnej nalezy uwzgledni¢ trudnosci w uzyskaniu wiarygodnego i powtarzalnego
wyniku. W uwzglednionej w badaniu populacji pacjentow problemy z wykonaniem DUAM
obserwowalismy w odniesieniu do 10,1% konczyn. Przyczynami trudnosci byty: otylosc,
gazy jelitowe przestaniajagce naczynia biodrowe, dobrze uwapnione zlogi oraz brak

wspolpracy ze strony pacjenta. W przypadku 1,5% konczyn badania byly niediagnostyczne.

W pracach Larch i1 Allard gléwnym problemem w DUAM naczyn odcinka udowo-
podkolanowego byla obecno$¢ dobrze uwapnionych ztogéw (145, 146). W badaniach
Hingorani trudnosci w wykonaniu DUAM wystapily u 10 z 64 pacjentow (124). Ich
przyczyna byty: gazy jelitowe utrudniajace ocen¢ naczyn w odcinku aortalno-biodrowym
(n=4), blizny pooperacyjne w pachwinie (n=1) oraz uwapnione, przyscienne ztogi w odcinku
udowo-podkolanowo-piszczelowym (n=5). Natomiast w naszych obserwacjach blizny oraz

ewentualne owrzodzenia w pachwinach nie stanowily istotnej przeszkody w postawieniu
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jednoznacznej diagnozy. Mozliwe do pokonania trudnosci wystgpowaly u pacjentdw z

krwiakami lub rozlegta nadziankg krwistg powstata po naktuciu tetnic udowych.

Innymi  potencjalnymi  przyczynami probleméw zwigzanych z  wykonaniem i
niedoskonatoscia wynikow DUAM mogg byé: brak nalezytego doswiadczenia oraz
niedostateczna wiedza badacza w zakresie anatomii naczyniowej 1 metod leczenia
zabiegowego patologii naczyniowej (118). Podkreslany jest fakt zaburzenia krzywej uczenia
si¢ w nastepstwie braku weryfikacji wynikow DUAM na drodze poréwnania z wynikami
innych badan obrazowych lub przez uczestnictwo w zabiegach operacyjnych wczesniej

diagnozowanych pacjentéw (118).

Jako czynniki utrudniajace powszechne uznanie DUAM za pelnoprawng technike
obrazowania przedoperacyjnego Ascher uznat: koniecznos$¢ przeprowadzenia dodatkowego
ucigzliwego szkolenia personelu wykonujacego DUAM w kierunku diagnostyki
przedoperacyjnej, dlugotrwatos¢ procedury oraz czgste wystepowanie czynnikow
utrudniajacych badanie. Natomiast wg tego samego autora najwazniejsza przyczyna
marginalizowania roli DUAM w ostatecznej diagnostyce przedoperacyjnej jest

nieuzasadniony opor ze strony chirurgéw i angiologow (120).

Jednym z gtéwnych powodow rezygnacji z rutynowego zastosowania DUAM w diagnostyce
przedoperacyjnej jest dtugi czas badania, okreslany w zaleznosci od autora na 39 (120), 46
(124), a nawet 75 minut (12). Wedlug naszych doswiadczen czas wykonania petnego
mapowania naczyn obu konczyn dolnych wymagat poswiecenia od 16 do 34 minut (Srednio
21,1 minuty). Tak =znaczace roznice mie¢dzy naszymi doswiadczeniami a danymi
pochodzacymi z piSmiennictwa moga by¢ pochodng doswiadczenia nabytego przez badaczy
w trakcie wykonywania badan dupleksowych. Ascher potwierdzil znaczenie krzywej uczenia
dla skrocenia czasu trwania badania DUAM z poczatkowych 39 do 30 minut dla pelnego

badania i odpowiednio z 18 do 14 minut dla skroconego schematu mapowania (120).

Skrécony schemat mapowania dupleksowego zaproponowany przez Aschera obejmuje
rezygnacj¢ z rutynowego uwidocznienia odcinka aortalno-biodrowego i ograniczenie si¢ do
oceny przeplywu w odcinkach dalszych tetnic biodrowych zewnetrznych (z poziomu
wiezadta pachwinowego, przy uzyciu glowicy liniowej), a nastepnie w tetnicach: udowych
wspolnych, udowych powierzchownych, podkolanowych oraz piszczelowych (przednich i
tylnych). Ewentualng obecnos¢ hemodynamicznie istotnych zwezen w odcinku aortalno-
biodrowym wykrywat na podstawie zaburzenia fazowosci przeptywu w tetnicach biodrowych

zewnetrznych (120, 136). W odniesieniu do pacjentéw z objawami ostrego niedokrwienia
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konczyn dolnych Ascher zaproponowat jeszcze dalej idace uproszczenie (69). Badanie
odcinka aortalno-biodrowego wykonywatl tylko u pacjentdow bez wyczuwalnego tetna w
pachwinach. W pozostatych przypadkach ograniczat si¢ wylacznie do analizy naczyn
zlokalizowanych ponizej poziomu wigzadla pachwinowego, a przy wykryciu przyczyny
niedokrwienia w odcinku udowo-podkolanowym rezygnowat z oceny gtéwnych pni
tetniczych goleni. Tak daleko idgce uproszczenie procedury wydaje si¢ nam nadmierne. U
znaczace] czescli  pacjentdw  stwierdziliSmy obecno$¢  wielopoziomowych  zmian
miazdzycowych, ktorych opisanie mogto w istotny sposéb wptyna¢ na planowanie procedury

terapeutyczne;.

Uwzglednienie uzyskanych wynikdw 1 uznanie DUAM za pelnowartosciowa technike
badania przedoperacyjnego umozliwia znaczng redukcje kosztow i skrocenie czasu trwania
diagnostyki u pacjentéw z niedokrwieniem konczyn dolnych. Przedstawione w wynikach
koszty poszczegdlnych badan jednoznacznie wskazuja na przewage DUAM nad innymi
badaniami obrazowymi. Podobne roznice podawane sg przez innych autorow. Wedlug cen
zachodnich $redni koszt badania DUAM wynosi 45-300 USD, natomiast DSA 655-2200
USD, a MR-angio 415-2100 USD (118, 124).

Uwzgledniajac globalng tendencje wzrostowa liczby wykonywanych badan radiologicznych
przesunigcie $rodka ciezkosci w kierunku badania dupleksowego jako uznanej metody
diagnostyki przedoperacyjnej w niedokrwieniu konczyn dolnych daje mozliwos¢ istotnego

ograniczenia dawki promieniowania pochtanianego przez pacjentow.
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6. Whioski

1. Nadpowigziowe potozenie komory tetniaka rzekomego wigze si¢ ze zwigkszonym
ryzykiem wystgpienia powiklan miejscowych 1 dlatego powinno by¢ wskazaniem do

wdrozenia pilnego leczenia zabiegowego.

2. Przedoperacyjna ocena dupleksowa jatrogennych przetok tetniczo-zylnych jest
pomocna w wyborze sposobu ich leczenia. Przetoka wytworzona przy udziale doptywéw zyty
udowej (tzn. gléwnie zyly okalajacej udo bocznej) lub doptywdw opuszki zyty
odpiszczelowej charakteryzuje si¢ mata objetoscig przecieku 1 wykazuje duzg tendencje do
samoistnego zamykania si¢. Z tego powodu preferowanym sposobem leczenia tej postaci

przetok powinna by¢ dlugoterminowa obserwacja.

3. Badanie dopplerowskie z podwojnym obrazowaniem jest prosta i skuteczng metoda
wykrywania potencjalnych zroédet mikrozatorowosci u chorych z objawami zespotu
niebieskich palcéw. Dupleksowe obrazowanie calego uktadu tetniczego konczyn umozliwito
wykrycie przyczyn mikrozatorowosci u 87% pacjentow. Z tego powodu badanie to powinno
by¢ wykonywane w pierwsze] kolejnosci u chorych z klinicznymi objawami zespotu
niebieskich palcow.

4. Dupleksowe mapowanie przedoperacyjne charakteryzuje si¢ porownywalng z DSA
skutecznoscig w wykrywaniu hemodynamicznie istotnych zwegzen oraz niedroznosci w
zakresie tetnic konczyn dolnych. Moze by¢ ono z powodzeniem stosowane jako jedyna
metoda kwalifikacji chorych z miazdzycowym niedokrwieniem konczyn dolnych do leczenia

zabiegowego, w szczegdlnosci przed planowanymi procedurami endowaskularnymi.
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7. Streszczenie

7.1 Streszczenie w jezyku polskim

Istota niniejszej pracy badawcze] bylo wykazanie przydatnosci ultrasonograficznej
diagnostyki dupleksowej w ocenie roznych postaci niedokrwienia konczyn. Zatozono cztery
podstawowe cele, a wykonanie zaplanowanych badan miato umozliwi¢ okreslenie: po
pierwsze - wpltywu lokalizacji komory lub komdr tetniaka rzekomego w odniesieniu do
powigzi na skutecznos¢ leczenia zachowawczego oraz ewentualne ryzyko powstania
powiktan miejscowych; po drugie - znaczenia dupleksowej oceny jatrogennych przetok
tetniczo-zylnych w planowaniu postgpowania leczniczego; po trzecie - roli diagnostyki
dopplerowskiej z podwdjnym obrazowaniem w wykrywaniu przyczyn mikrozatorowosci
obwodowej konczyn, warunkujacej wystapienie objawow zespotu niebieskich palcéw oraz po
czwarte - przydatnosci dupleksowego mapowania przedoperacyjnego tetnic u pacjentow z

miazdzycowym niedokrwieniem konczyn dolnych.

Metodologia: Realizujgc pierwszy cel pracy oceniono grupe 259 chorych z te¢tniakami
rzekomymi tetnic udowych powstatych w nastgpstwie przeprowadzonych zabiegow
wewnatrznaczyniowych. Wykorzystujac badanie dopplerowskie z podwojnym obrazowaniem
okreslono morfologie tetniakéw z uwzglednieniem ilosci 1 wielkosci komoér oraz ich
lokalizacji w stosunku do powiezi, a takze umiejscowienia ,,wrot” w odniesieniu do
podziatow tetnic udowych wspdlnych. Pacjentéw objetych badaniem podzielono na dwie
podgrupy stosujac w kazdej z nich inng forme terapii uciskowej. W pierwszej podgrupie
(n=142 chorych) zastosowano opatrunek uciskowy, natomiast w drugiej (n=117 chorych)
celowany ucisk rgczny. Do leczenia kompresja zakwalifikowano wytacznie pacjentéw z

jednokomorowymi t¢tniakami rzekomymi o $rednicy nie przekraczajacej 50 mm.

W przypadku drugiego z zalozonych celéw pracy ocenie poddano grupg 57 chorych z
jatrogenng przetoka tetniczo-zylng tetnicy udowej powstata w nastepstwie przeprowadzonych
procedur endowaskularnych. Wykorzystujac ultrasonografi¢ dupleksowa, wykonywang w
kazdym przypadku dwukrotnie, niezaleznie przez dwoch doswiadczonych badaczy, okreslono
nastgpujace elementy morfologiczne przetoki: naczynia uczestniczace w powstaniu zmiany,
lokalizacje ,,wrot” w zakresie tetnicy 1 zyly oraz objetos¢ przecieku. W celu okreslenia
objetosci przeptywu przez przetoke zastosowano kazdorazowo trzy metody pomiarowe,

wykonujac wielokrotne oznaczenia z nastgpowym usrednieniem uzyskanych wynikow. Stan
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kliniczny pacjenta i wielko$¢ przecieku tetniczo-zylnego stanowily gtowne kryteria w

wyborze formy leczenia (zachowawczego lub zabiegowego).

W zwiazku z trzecim celem pracy analizie poddano grupg 92 pacjentéw diagnozowanych i
leczonych z powodu objawowego zespolu niebieskich palcéw. U wszystkich chorych
wykonano badanie dupleksowe ukladu tetniczego, przy czym czgs¢ wynikow podlegata

weryfikacji w innych badaniach obrazowych (KT-angio, DSA) lub srodoperacyjnie.

W przypadku ostatniego z zatozonych celow pracy u 103 chorych z klinicznymi objawami
miazdzycowego niedokrwienia konczyn dolnych wykonano dupleksowe mapowanie tetnic
konczyn dolnych, a uzyskane wyniki pordwnano z innymi technikami obrazowania (DSA,
KT-angio lub MR-angio). Ostateczna weryfikacja nastgpowata podczas klasycznych

zabiegow operacyjnych lub procedur endowaskularnych.

Wyniki: Poréwnujac dwie metody zachowawczego leczenia uciskiem jatrogennych
tetniakdw rzekomych wykazaliSmy zdecydowanie wyzsza skuteczno$¢ celowanego ucisku
recznego nad opatrunkiem uciskowym z uzyciem peloty. Prawdopodobienstwo wykrzepnigcia
jamy tetniaka byto istotnie uzaleznione od trzech czynnikdéw: wielkosci jamy tetniaka, BMI
oraz lokalizacji ,,wrot” tetniaka w zakresie poszczegdlnych odcinkow naczyn w pachwinie.
Istotnie lepsze wyniki uzyskano w przypadku tetniakow matych, o $rednicy <35 mm, w
poréwnaniu z komorami o wigkszej srednicy. U chorych otytych (BMI > 28) odnotowano
pogorszenie skutecznosci leczenia uciskiem. Nadpowigziowa lokalizacja komor tetniakow nie
wplywata na skutecznos$¢ terapii uciskowej, jednakze znamiennie zwigkszala czgstos¢

wystepowania powiktan miejscowych, m.in. w postaci zmian martwiczych skory.

Tetnicza komponentg jatrogennych przetok tetniczo-zylnych stanowila w 49% przypadkéw
tetnica gleboka uda, w 36% tetnica udowa powierzchowna, natomiast w 15% te¢tnica udowa
wspodlna. Objetos¢ przeptywu przez przetoke byla w gldwnym stopniu warunkowana przez
naczynie odbierajgce. Najmniejsze wartosci przeplywu (<200 ml/min) obserwowalismy w
przypadku odptywu krwi przez zyly boczne okalajace udo i przez doptywy opuszek zyt
odpiszczelowych. Przetoki te wykrzepiaty samoistnie w 62-86% przypadkow. Uszkodzenie
duzych zyt, tzn. udowych wspolnej lub powierzchownej, skutkowato wigksza objetoscia

przecieku i byto zwigzane z matym prawdopodobienstwem samoistnego ustania przeptywu.

Zmiany morfologiczne i czynnosciowe w naczyniach, stanowigce potencjalne zrodto
mikrozatorowosci obwodowej, rozpoznano w badaniach dupleksowych u 87% pacjentéw. W

zakresie konczyn dolnych gléwnym Zrédtem mikrozatorowosci byly zmiany miazdzycowe w
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postaci: krotkoodcinkowych, istotnych zwezen lub niestabilnych ztogéw. Drugim, co do
czestotliwosci zrodlem mikrozatorowosci byly tetniaki prawdziwe, najczesciej obejmujace

odcinek brzuszny aorty lub dowolne odcinki tetnicy udowej powierzchownej.

W grupie konczyn poddanych mapowaniu dupleksowemu i DSA stwierdzono zgodno$¢
wynikéw w 95% przypadkéw. Natomiast porownujac rezultaty DUAM z rodzajem i
zakresem ostatecznie przeprowadzonych procedur diagnostycznych lub zabiegowych w tej
samej grupie uzyskano zgodnos¢ 98%. W grupie 29 konczyn poddanych badaniom DUAM i
KT-angio uzyskano zgodno$¢ wynikéw w 20 przypadkach (68,9%). Natomiast porownujac
rezultaty poszczegdlnych badan z ostatecznie wykonanymi procedurami zabiegowymi i

wynikami DSA stwierdzono zbieznos¢ 97% dla DUAM 1 72% dla KT-angio.

Whioski: Tetniaki rzekome zlokalizowane w przestrzeni nadpowi¢ziowej oraz tetniaki
podpowieziowe wspotistniejace z rozleglymi krwiakami nadpowi¢ziowymi, ktérych leczenie
zachowawcze jest zwigzane ze znaczaco wicksza czestoscia wystgpowania powiktan

miejscowych, powinny by¢ wskazaniem do bezposredniego wdrozenia leczenia zabiegowego.

Ultrasonografczne badanie dopplerowskie z podwdjnym obrazowaniem ma istotne znaczenie
w ocenie 1 planowaniu terapii jatrogennych przetok tetniczo-zylnych. Najwazniejszym
parametrem charakteryzujacym kazda przetoke 1 okreslajacym prawdopodobienstwo
samodzielnego wykrzepnigcia jest wielkos¢ przecieku. Przetoki z przeciekiem ponizej 200
ml/min. powinny by¢ kwalifikowane do wdrozenia leczenia zachowawczego z obserwacja
trwajaca do 12 miesigcy. Natomiast przetoki z wigkszym przeptywem nalezy kwalifikowac

do leczenia zabiegowego w trybie planowym.

Badanie dopplerowskie z podwojnym obrazowaniem jest prosta i skuteczng metoda
wykrywania potencjalnych Zrédet mikrozatorowosci u chorych z objawami zespotu
niebieskich palcéw. Z tego powodu badanie to powinno by¢ wykonywane w pierwszej

kolejnosci u chorych z klinicznymi objawami zespotu niebieskich palcow.

Dupleksowe mapowanie przedoperacyjne charakteryzuje si¢ poréwnywalng z DSA
skutecznos$cig w wykrywaniu hemodynamicznie istotnych zwezen i niedroznosci w tetnicach
konczyn dolnych. Moze by¢ ono z powodzeniem stosowane, jako jedyna metoda kwalifikacji
chorych z miazdzycowym niedokrwieniem konczyn dolnych do leczenia zabiegowego, w
szczegblnosci przed planowanymi zabiegami endowaskularnymi. Uznanie dupleksowego
mapowania tetnic w miazdzycowym niedokrwieniu konczyn dolnych, jako wystarczajacej

metody diagnostycznej przed planowanym zabiegiem umozliwi znaczne obnizenie kosztéw i
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wydatnie zredukuje czas diagnostyki oraz istotnie ograniczy dawke¢ promieniowania
pochlanianego przez pacjentow w dobie globalnej tendencji wzrostowej liczby

wykonywanych badan radiologicznych.

7.2 Streszczenie w jezyku angielskim (summary)

The aim of this research study was showing efficacy of ultrasonographic duplex diagnostics in
assessment of various forms of limb ischaemia. Four basic objectives were formulated and
tests were planned in order to state: firstly, the influence of location of the chamber or
chambers of a false aneurysm with respect to fascia on the efficacy of conservative treatment
and a possible risk of local complications; secondly, the importance of duplex assessment of
iatrogenic arteriovenous fistulae in planning therapeutic treatment; thirdly, the role of duplex
Doppler diagnostics in discovering causes of peripheral embolism of limbs, resulting in the
occurrence of symptoms of the blue toe syndrome; finally, the usefulness of duplex
ultrasound arterial mapping in patients with atherosclerotic ischaemia of lower limbs.
Methods: In completing the first objective a group of 259 patients with false aneurysms of
femoral arteries resulting from earlier endovascular procedures was analyzed. The
morphology of aneurysms, including the number and size of chambers and their location with
respect to fascia and the positioning of “gates” in relation to the divisions of common femoral
arteries, was established using duplex Doppler diagnostics. The patients included in the study
were divided into two sub-groups and each of them received different form of pressure
therapy. In the first sub-group (n=142 patients), pressure dressing was applied, in the other
one, targeted hand pressure. Only patients with single chamber false aneurysms of less than
50 mm in diameter were qualified for compression treatment.

To realize the second research objective, a group of 57 patients with iatrogenic arteriovenous
fistulae of femoral arteries resulting from earlier endovascular procedures was analyzed. With
help of duplex Doppler diagnostics, in each case performed twice (independently by two
experienced researchers), it was possible to establish the following morphological elements of
a fistula: the vessels involved in forming pathological change, location of the “gate” in the
artery and vein, and the volume of the leak. In order to establish the volume of the flow
through the fistula, three methods of measurement were applied for each case, with repeated
marking and subsequent averaging of obtained results. The clinical state of a patient and the
size of the arteriovenous leak were the main criteria in choosing the form of treatment

(conservative or operational).

91



The third study objective was realized on a group of 92 patients diagnosed with and treated
for the symptoms of blue toe syndrome. In all patients, a duplex Doppler diagnostics of
arterial system was performed and a part of results was verified through other imaging
diagnostics (CT angiography, digital subtraction angiography) or in intraoperational tests.

The final research objective was achieved on the group of 103 patients with clinical
symptoms of atherosclerotic ischaemia of lower limbs, on whom a duplex ultrasound arterial
mapping of lower limbs was performed, and the results were compared with results of other
imaging techniques (CT angiography, digital subtraction angiography, MR angiography).
Final verification took place during classical operation or endovascular procedures.

Results: Comparing two methods of conservative compression treatment of iatrogenic false
aneurysms we have shown significantly higher efficacy of targeted hand pressure vis-a-vis a
pressure dressing with use of a pad of a truss. The probability of coagulation of an aneurysm
cavity depended on three factors: the size of an aneurysm cavity, the BMI, and the location of
the aneurysm’s “gate” in particular sections of vessels in the groin. Significantly better results
were obtained in cases of smaller aneurysms, <35 mm in diameter, vis-a-vis cases of
chambers with bigger diameter. In obese patients, BMI > 28, decreasing efficacy of pressure
therapy was observed. Suprafascial location of aneurysms’ chambers did not affect the
efficacy of pressure therapy, yet it visibly increased the frequency of local complications, e.g.
necrotic skin changes.

The arterial component of iatrogenic arteriovenous fistulae was: deep femoral artery, in 49%
of cases, superficial femoral artery, in 36% of cases, and common femoral artery, in 15% of
cases. The volume of flow through the fistula was predominantly conditioned by the receiving
vessel. The lowest values of flow (<200 ml/min) were observed in the case of flow of blood
through circumflex lateral femoral veins and inflows of the bulbs of saphenous veins. Those
fistulae coagulated spontaneously in 62-86% of cases. Damage of large veins, i.e. common or
superficial femoral veins, resulted in a greater volume of leak and was associated with small
probability of spontaneous stopping of the leak.

Morphological and functional changes in vessels, which are a potential source of peripheral
embolism, was found, through duplex tests, in 87% of patients. With respect to lower limbs,
the main source of peripheral embolism was atherosclerotic change in the form of short
section, essential stenosis or unstable deposits. The second most frequent source of peripheral
embolism was true aneurysm, most often affecting the abdominal section of the aorta or any

section of the superficial femoral artery.
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In the group of limbs which received duplex mapping and digital subtraction angiography,
concordance of results was observed in 95% of cases. Comparison of DUAM results with the
type and scope of eventually performed diagnostic or operational procedures in the same
group showed concordance of 98%. In the group of 29 limbs which underwent DUAM and
CT angiography tests, concordance of results was obtained in 20 cases (68,9%). Finally, the
comparison of results of particular tests with eventually performed operational procedures and
digital subtraction angiography results showed concordance in 97% of cases for DUAM and
72% for CT angiography tests.

Conclusions: False aneurysms located in the suprafascial area and infrafascial aneurysms
coexisting with large haematomas, the conservative treatment of which is associated with
significantly higher frequency of local complications, should be an indication for immediate
operational treatment.

Ultrasonographic duplex Doppler testing is of essential importance in assessment and
planning of therapy of iatrogenic arteriovenous fistulae. The most important parameter
characterizing every fistula and determining the probability of spontaneous coagulation is the
volume of the leak. Leaks of less than 200 ml/min should be qualified for conservative
treatment with observation lasting up to 12 months. The fistulae with greater leak should be
qualified for operational treatment according to the schedule.

Duplex Doppler testing is a simple and effective method of discovering potential sources of
peripheral embolism in patients with symptoms of the blue toe syndrome. For this reason the
test should be performed first of all in patients with clinical symptoms of the blue toe
syndrome.

Duplex ultrasound mapping has comparable efficacy to digital subtraction angiography in
discovering haemodynamically essential stenosis and occlusions lower limb arteries. It can be
successfully used as the sole method of qualification of patients with atherosclerotic
ischaemia of lower limbs for operational treatment, especially before planned endovascular
procedures. Recognizing duplex ultrasound arterial mapping as a sufficient diagnostic method
in planned treatment of atherosclerotic ischaemia of lower limbs will allow to significantly
reduce the costs and duration of diagnostic procedures, and greatly reduce the dose of
radiation absorbed by patients in the times of a global tendency of increase in the number of

performed radiological tests.
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