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Streszczenie

Abstract

Choroby krazenia sa gtéwng przyczyng zgonéw w krajach zachodnich. Zaburzenia te sg najczesciej wy-
woftane przez zmiany miazdzycowe. Miazdzyca jest dtugotrwatym i ztozonym procesem, w ktérym biorg
udziat zaréwno skfadniki gospodarki lipidowej, odpowiedzi immunologicznej, jak i Srodowiskowe, takie
jak palenie tytoniu. Celem pracy byfa ocena wptywu ekspozycji na dym tytoniowy na wybrane parametry
(lipoproteiny, TGF-p1, MPO) zwigzane z patogenezg miazdzycy u pacjentow poddanych zabiegowi endar-
terektomii, z powodu zmniejszonej droznosci tetnic szyjnych. Przebadano 92 osoby w wieku 47-82 lat.
Ekspozycje na dym tytoniowy oceniono za pomoca oznaczenia we krwi kotyniny. Nie zaobserwowano
réznic w stopniu zwezenia tetnic, jak i stezeniach w surowicy krwi LDL, HDL, triglicerydéw, Lp(a) oraz
cholesterolu catkowitego miedzy palaczami a osobami niepalacymi. Stezenie TGF-B1 byto wyzsze u oséb
niepalacych. Wsrod oséb palgcych stezenie kotyniny korelowato w stopniu istotnym ze stezeniem MPO
(p < 0,05). Podsumowujac, palenie tytoniu nasila proces zapalny oraz proliferacje migsniowki gtadkiej
tetnic szyjnych, przyczyniajac sie do rozwoju miazdzycy.

Stowa kluczowe: endarterektomia, TGF-B1, nikotynizm

Chirurgia Polska 2017, 19, 1-2, 1-6

Cardiovascular disease (CVD) is the leading mortality cause in western society. The main role in CVD devel-
opment is played by atherosclerosis. Atherosclerosis is a long and complex process, in which are involved
both lipid and immune system components, as well as environmental factors such as tobacco smoking.
The aim of the study was to evaluate the influence of tobacco smoke exposure on parameters (lipoproteins,
TGF-p1, MPO) associated with pathogenesis of atherosclerosis in patients undergoing carotid endarterectomy
as a result of carotid artery stenosis. The study included 92 patients at the age of 47-82. Tobacco exposure
was assessed according to cotinine blood level. No differences in the level of stenosis and concentration
in serum of LDL, HDL, triglicerydes, Lp(a) and total cholesterol were observed between the smokers and
non-smokers. TGF-p1 concentration was higher in non-smoking patients. Among smokers, cotinine level was
correlated with MPO concentration (p < 0.05). To conclude, tobacco smoking stimulates the inflammatory
process and smooth muscle proliferation in the wall of carotid artery leading to atherogenesis.

Key words: endarterectomy, TGF-B1, nicotine abuse
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Choroby krazenia sg najczestszg przyczyna zgonu
w krajach zachodnich. Posrod przyczyn zgondéw serco-
wo-naczyniowych przoduja te, u podtoza ktérych znaj-
dujag sie zmiany miazdzycowe, miedzy innymi zawaty
serca oraz zmiany niedokrwienne osrodkowego uktadu
nerwowego (OUN). Pierwsze opisy powstawania zmian
miazdzycowych pochodzg z konca XIX wieku [1, 2].

Obecnie uznaje sie miazdzyce za wynik dfugotrwaftej
odpowiedzi obronnej na uszkodzenie srodbtonka i $ciany
naczyniowej z udziatem czynnikéw wzrostowych oraz
produktéw oksydacji lipidéw frakeji LDL (fow-density lipo-
protein) [2, 3]. Pierwszym etapem choroby jest dysfunkcja
srodbtonka, ktéra wigze sie z migracjg komérek odpor-
nosciowych oraz nasilong agregacja ptytek. Towarzyszy
temu odktadanie sie w przestrzeni podsrédbtonkowej
LDL [2, 3], ktére zatrzymywane sg na proteoglikanach
[4]. Wskutek nadmiernego nagromadzenia lipoprotein
obecne w intimie makrofagi nie sg w stanie dostatecznie
szybko ich pochtongé, a wydzielane przez nie reaktywne
form tlenu powodujg peroksydacje lipidéw [5]. Dochodzi
wiec do modyfikacji zalegajacych LDL, ktéry to proces
dodatkowo nasila wystapienie stanu zapalnego [6, 7].
Towarzyszy temu spadek syntezy tlenku azotu, petnia-
cego role przeciwzapalng i wazodylatacyjng [8]. Zmody-
fikowane LDL sg nastepnie wyfapywane przez receptory
zmiatajace makrofagow [9], te za$ wskutek przetadowania
ulegajg stopniowo przemianie w komorki piankowe [10].
Cze$¢ makrofagdéw nie podlega jednak przemianie, przez
co jest w stanie zaprezentowa¢ antygeny limfocytom T,
ktore produkuja rézne czynniki odpowiadajace za dalszy
przebieg procesu poprzez miedzy innymi nasilenie sta-
nu zapalnego oraz indukcje proliferacji komaérek mieséni
gtadkich [11, 12].

Wspotistnienie wymienionych mechanizmoéw dopro-
wadza do wytworzenia blaszki miazdzycowej [11], ktora
zmniejsza podatno$¢ Sciany naczynia i prowadzi do zwe-
zenia jego $wiatta.

Jednym z czynnikéw hamujgcych proces miazdzyco-
wy jest dziafajgcy przeciwzapalnie transformujgcy czynnik
wzrostu (TGF-, transforming growth factor B), cytokina
wydzielana przez limfocyty T-regulatorowe (Treg).

W zdrowych naczyniach, TGF-p1 hamuje proliferacje
komarek nabtonkowych oraz komérek miesni gtadkich,
przy czym stymuluje ich réznicowanie sie [12-14]. Dodat-
kowo nasila proces apoptozy, aby zapobiec gromadze-
niu sie nadmiernej liczby komérek, réwnolegle hamujac
ekspresje cytokin prozapalnych oraz czasteczek adhe-
zyjnych na powierzchni naczyn [13, 15, 16]. Wiekszo$¢
osoczowego TGF-B1 podchodzi z ziarnistosci ptytek krwi.
TGF-p1 jest czynnikiem antyfibrynolitycznym i wzmaga
proces naprawy naczyn indukowany przez trombocyty
[17,18].

W poczatkowym stadium miazdzycy TGF-pB1 dziata
antyaterogennie. Zapobiega on nadmiernej akumulacji
komaorek miesni gtadkich w warstwie wewnetrznej naczyn
oraz chroni przed peknieciem blaszki miazdzycowej, po-
budzajac zaréwno synteze substancji pozakomorkowej,

jak i naprawe tkanki [19, 20]. Co wiecej, dziata przeciwza-
palnie poprzez stymulacje funkcji limfocytéw Th3 oraz
Treg [21].

Na pdzniejszym etapie choroby TGF-p1 wykazuje
wiasciwosci czynnika proaterogennego [Redondo] [22].
Zwigksza on ilo$¢ substancji pozakomorkowej i indukuje
patologiczng przebudowe naczyn [23, 24]. W procesie
miazdzycy komorki stajg sie niewrazliwe na szlaki sygna-
towe TGF-B1, ze wzgledu na jego zmniejszong aktywacje
oraz zmniejszenie ekspresji jego receptora i biatek Smad
— czynnikéw transkrypcyjnych regulowanych przez
TGF-B1 [25, 26].

Waznym elementem procesu miazdzycowego jest
mieloperoksydaza (MPO, myeloperoxidase) — enzym na-
lezacy do peroksydaz hemowych. Katalizuje ona reakcje
powstawania kwasu podchlorawego, dziatajac bakterio-
bojczo i przeciwwirusowo. Enzym ten jest gromadzony
w ziarnistos$ciach azurofilnych leukocytow [27]. Dziatanie
MPO prowadzi do powstawania roznego rodzaju reaktyw-
nych form tlenu, ktére moga réwniez uszkadzaé tkanke
gospodarza, poprzez peroksydacje lipidow btonowych
oraz modyfikacje posttranslacyjna biatek [27, 28].

Mieloperoksydaza katalizuje proces oksydacji chole-
sterolu frakcji LDL /in vivo oraz tworzenia silniej aterogen-
nych form w obrebie $ciany tetnicy [29, 30]. Uwaza sie,
ze MPO odpowiada za erozje blaszki miazdzycowej [31].

Istotnym modyfikowalnym czynnikiem ryzyka wy-
stgpienia chordb krazenia jest palenie tytoniu [32, 33].
Obecne w dymie wolne rodniki sprzyjaja peroksydacji
lipidow [34, 35]. Ekspozycja na dym tytoniowy koreluje
ponadto z procesami patologicznymi w $cianach naczy-
nia, przebiegajacych z pojawieniem sie stanu zapalnego
i zwiekszeniem aktywnos$ci metaloproteinaz [36], a takze
zwiekszeniem ekspresji molekut adhezyjnych, takich jak
VCAM-1 (vascular cell adhesion molecule 1) [37]. Palenie
tytoniu obniza tez stezenie tlenku azotu, ktéry odpowie-
dzialny jest za wazodylatacje i hamowanie odpowiedzi
zapalnej [8].

Celem pracy byta ocena wptywu ekspozycji na dym
tytoniowy na wybrane parametry zwigzane z patogenezg
miazdzycy u pacjentéw poddanych zabiegowi endarterek-
tomii, z powodu zmniejszonej droznosci tetnic szyjnych.

Ekspozycje na dym tytoniowy oceniono za pomoca
oznaczenia w surowicy krwi kotyniny, gtéwnego meta-
bolitu nikotyny w organizmie ludzkim, ktérego stezenie
uznawane jest za wiarygodny marker narazenia na dym
tytoniowy. Do przebadanych parametréw nalezaty kraza-
ce we krwi lipoproteiny, TGF-p1, MPO.

Materialy i metody

Badanie objeto 92 osoby w wieku od 47 do 82 lat.
Pacjenci byli hospitalizowani w latach 2005-2009 w Klinice
Chirurgii Ogdlnej i Naczyniowej w Bytomiu, Slaskiego Uni-
wersytetu Medycznego w Katowicach z powodu zwezenia
tetnic szyjnych wewnetrznych. Pacjenci zakwalifikowani
do zabiegu operacyjnego udroznienia zwezen miazdzy-
cowo zmienionych tetnic szyjnych byli diagnozowani
na podstawie wywiadu, wynikdéw badania klinicznego,
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Tabela . Ogdlna charakterystyka grupy badanej. Normalnosé
oceniono za pomoca testu W Shapiro-Wilka, rozktad
normalny w zmiennej wiek, pozostate zmienne —

Tabela Il. Stezenia badanych substancji wsrod palaczy i nie-

rozktad inny niz normalny

K(n=15(16,3%)) | M (n=177(83,7%)) | Razem (n = 92
(100%))
Wiek 65,6 (6,24) 65,40 (6,12) 65,43 (6,11)
BMI 21,94 (21,22-2534) | 26,87 (25,25-28,09) | 26,50 (24,62-28,09)
Kotynina | 6,2 (4,6-10,1) 91,2 (7,8-141,7) 64,3 (6,2-136,5)
Akt_palacz | 3 (20 %) 46 (59,7%) 49 (53,3%)

palacych
Palacze (n = 49) Niepalacy (n = 43) p

Wiek 64,35 (6,39) 66,67 (5,58) 0,07

Kotynina [ng/ml] 134,6 (119,8-151,2) 6.2 (4,7-8,5) < 0,05
HDL [mgydI] 44 (41-48) 46 (42-48) > 0,05
TCh [mg/dI] 246 (229-265) 251 (232-266) > 0,05
LDL[ mg/d] 171 (157-178) 170 (157-179) > 0,05
TG [mgy/dl] 172 (158-189) 167 (154-190) > 0,05
Lp(a) [mg/dl] 17,1(10,8-19,2) 17,4 (12,8-19,1) > 0,05
TGFRT [pg/ml] 40,23 (39,13-42,56) 48,39 (39,32-56,6) < 0,05
MPO [ng/ml] 59,47 (58,11-84,51) 58,82 (53,99-73,22) > 0,05

neurologicznego, okulistycznego oraz badania ultrasono-
graficznego z podwojnym obrazowaniem. Chirurgiczne
udraznianie zwezen tetnic szyjnych wewnetrznych (endar-
terektomia szyjna) wykonywano u chorych z objawami
niedokrwienia osrodkowego uktadu nerwowego (OUN)
oraz bez tych objawow jako przygotowanie do innego
planowanego zabiegu operacyjnego. Charakterystyke
pacjentéw zakwalifikowanych do badania przedstawiono
w tabeli I.

U wszystkich bioracych udziat w badaniach wykluczo-
no proces zapalny. Osoby, ktore zostaty zakwalifikowane
do badan, zostaty poinformowane o charakterze i celu
badan, a swojg zgode wyrazity pisemnie na odpowiednich
formularzach i zgodnie z zaleceniami Komisji Bioetyczne;.

Projekt badan zostat zatwierdzony przez Komisje Bio-
etyczng Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowi-
cach nr NN-013-94/11/01/05. Program badawczy zostat
sfinansowany przez Komitet Badan Naukowych — grant
1419/B/P0O1/2007/33 oraz Slaski Uniwersytet Medyczny
i zrealizowany w latach 2005-2009.

Krew pobierano na czczo w godzinach porannych.
Po odwirowaniu surowice i osocze zamrazano w tem-
peraturze —75°C.

Wszystkie oznaczenia biochemiczne wykonano w Ka-
tedrze i Zakfadzie Biologii Medycznej i Molekularnej w Za-
brzu Slqskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach.

U badanych wykonano oznaczenie cholesterolu cat-
kowitego i triacylogliceroli metodami enzymatycznymi
(Cormay, Polska). Stezenia HDL (high density lipoprotein)
i LDL oznaczono metodami bezposrednimi (Randox, UK)
na autoanalizatorze Lumen. Stezenie Lp(a) oznaczono me-
todg immunoturbidymetryczng. Stezenie kotyniny w suro-
wicy krwi oznaczono metodg ELISA przy uzyciu zestawu
firmy Salimetrics (USA). Ocene stezen transformujgcego
czynnika wzrostu B, (TGF-p,) oraz mieloperoksydazy wy-
konano metoda ELISA (enzyme-linked immunosorbent
assay) przy uzyciu komercyjnych zestawéw firmy Quan-
tikine Immunoassay, R&D Systems, USA.

Analize statystyczng wykonano przy uzyciu opro-
gramowania STATISTICA 12.5 (STATSOFT). Dane za-
prezentowano jako $rednig + odchylenie standardowe
dla zmiennych o rozktadzie normalnym oraz mediane
zrozstepem kwartylowym w przypadku innego rozktadu.
Normalnos¢ badano testem W Shapiro-Wilka. Poréwna-
nie badanych zmiennych przeprowadzono z zastosowa-
niem testu t dla danych parametrycznych oraz U-Manna
Whitneya dla danych o rozktadzie innym niz normalny.

Tabela Ill. Korelacje stezen wybranych substancji ze stezeniem
kotyniny wsréd niepalacych oraz palaczy. Wartosci
istotne statystycznie pogrubiono. *Korelacja mie-
dzy kotyning a TGF-p1 okazata sie granicznie istotna

(p = 0,06)
Kotynina
Akt palacz + -
MPO 0,357852 —0,058661
TGF-p1 -0,266840* -0,006572

Korelacje obliczono z zastosowaniem wspéfczynnika ko-
relacji rang Spearmana.

Wyniki

Nie zaobserwowano réznic w stopniu zwezenia tetnic
miedzy palaczami a osobami niepalgcymi. Stezenie koty-
niny w surowicy krwi wsérdd palaczy byto istotnie wyzsze
niz wéréd osob niepalgcych. Istotnie wyzsze okazato sie
stezenie TGF-B1 u oséb niepalgcych. Nie zaobserwowano
istotnych réznic w stezeniach LDL, HDL, triglicerydow,
Lp(a) ani cholesterolu catkowitego w zaleznosci od grupy.
Wsrod osdb palacych stezenie kotyniny okazato sie kore-
lowac¢ w stopniu istotnym ze stezeniem MPO (p < 0,05).
Podobnej zaleznosci nie zaobserwowano wsrdod oséb
niepalacych. Granicznie istotna korelacje zaobserwowano
miedzy stezeniem kotyniny a TGF-p1 (p = 0,06). Sredni
wiek aktywnych palaczy w grupie badanej jest granicznie
istotnie nizszy niz os6b niepalacych (p = 0,06).

Dyskusja

Miazdzyca tetnic szyjnych jest najczestsza przyczyna
powiktan niedokrwiennych osrodkowego uktadu ner-
wowego, prowadzacych nierzadko do inwalidztwa lub
$mierci pacjenta. Istnieje wiele czynnikéw modyfikowal-
nych oraz niemodyfikowalnych. Do czynnikéw niemody-
fikowalnych nalezag wiek, pte¢ oraz uwarunkowania ge-
netyczne, do modyfikowalnych z kolei zalicza sie miedzy
innymi otyto$¢, zwiekszone stezenie LDL, niskie stezenia
HDL oraz palenie tytoniu [38].

Uzaleznienie od tytoniu zastuguje na szczegélng uwa-
ge. Dym tytoniowy zawiera szereg toksycznych substan-
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Rycina 1. Sredni wiek pacjentéw w zaleznosci od stosowania
papierosow. Dane przedstawiono jako srednie z SD,
Wwasy oznaczaja 1,96* SD

cji, przyczyniajgcych sie do rozwoju miedzy innymi cho-
rob ptuc, krgzenia oraz nowotworéw ztosliwych. Palenie
przyczynia sie do nasilenia uszkodzen i stanu zapalnego
w obrebie srodbtonka, stanowigcych pierwszy etap roz-
woju blaszki miazdzycowej [39]. Ponadto palenie przy-
czynia sie do niekorzystnych zmian stezen lipoprotein
w osoczu, prowadzgc do wzrostu frakeji LDL oraz spadku
stezenia HDL [37]. Wyzsze stezenie LDL sprzyja jego agre-
gacji w warstwie podsrédbtonkowej, gdzie nastepnie jest
wyfapywany przez receptory wymiatajgce makrofagéw.
Nadmiar LDL prowadzi do przesycenia tego mechanizmu
i zalegania LDL w $cianie naczynia. Pod wptywem wydzie-
lanych przez makrofagi oraz leukocyty reaktywnych form
tlenu nastepuje peroksydacja lipiddw, w ktérej istotng role
odgrywa enzym MPO, odpowiadajgcy za powstawanie re-
aktywnych form tlenu w warunkach odpowiedzi zapalne;j.

W niniejszym badaniu zaobserwowano istotng sta-
tystycznie korelacje stezenia MPO z kotyning. Podobna
zaleznos¢ byta juz opisywana przez innych autoréw [40].
U podfoza tej zaleznosci lezy fakt, ze palenie tytoniu przy-
czynia sie do wzrostu uszkodzen srédbfonka, co w konse-
kwencji prowadzi do nasilenia reakcji zapalnej i wzrostu
stezenia MPO, co przyczynia sie do przyspieszenia pro-
cesu tworzenia blaszki miazdzycowe;j.

Dalszym etapem powstawania blaszki miazdzycowej
jest prezentacja przez makrofagi antygenéw powstatych
w procesie peroksydacji lipidéw, co doprowadza do mi-
gracji limfocytow T wydzielajgcych rézne czynniki nasila-
jace odpowiedz zapalng oraz stymulujgcych proliferacje
miesniowki gtadkiej naczynia [41]. Jedng z substancji
wydzielanych przez limfocyty T (konkretnie T-regulato-
rowe) jest TGF-B1. Wykazuje on w przebiegu miazdzycy
zréznicowane dziatanie. W stezeniach niskich stymuluje
on proliferacje, z kolei w wysokich staje sie jej inhibitorem.
Uwaza sie, ze we wczesnej fazie zmian miazdzycowych
wysokie stezenia TGF-p1 wykazujg dziatanie protekcyj-
ne na $ciane naczynia, natomiast obserwacje kliniczne
wskazujg na zwigzek jego obnizenia z postgpowaniem
choroby [22].

Zaobserwowano istotnie nizsze stezenie TGF-p1 wéréd
o0s6b palacych w poréwnaniu z niepalgcymi. Podobne
wyniki obserwowali dotychczas inni autorzy. Stezenie
TGF-B1 ujemnie korelowato ze stezeniem kotyniny w stop-
niu granicznie istotnym (p = 0,06). Podobne wyniki byty
dotychczas obserwowane przez innych autoréw [42, 43].
Funkcja fizjologiczna TGF-B1 jest zalezna od jego stezenia.

Granicznie istotna okazata sie réznica wieku pacjentéw
palacych i niepalacych. Za wczes$niejszym wystgpieniem
objawdéw choroby u palaczy przemawiajg opisywane
powyzej mechanizmy przyspieszania przez substancje
dymu tytoniowego przebiegu zmian miazdzycowych.
Pacjenci palacy charakteryzuja sie nizszym stezeniem
TGF-B1, co wskazuje na bardziej nasilony proces prolifera-
cji miesniéwki gtadkiej, ponadto stezenie TGF-p1 w stop-
niu granicznie istotnym koreluje z osoczowym steze-
niem kotyniny, co przemawia za zwigzkiem wydzielania
TGF-p1 z liczbg wypalanych papieroséw.

Podsumowujac, palenie tytoniu przyczynia sie do
szybszego przebiegu i wystapienia objawdw klinicznych
miazdzycy tetnic szyjnych poprzez nasilenie procesu
zapalnego w obrebie $rédbtonka oraz proliferacji mie-
$niowki gtadkiej.

Pismiennictwo

1. FanJ, Watanabe T. Inflammatory reactions in the pathogenesis of
atherosclerosis. J Atheroscler Thromb. 2003; 10(2): 63-71, doi:
10.5551/jat.10.63, indexed in Pubmed: 12740479.

2. Hansson GK. Inflammation, atherosclerosis, and coronary artery
disease. N Engl J Med. 2005; 352(16): 1685-1695, doi: 10.1056/
NEJMra043430, indexed in Pubmed: 15843671.

3. Libby P. Current Concepts of the Pathogenesis of the Acute
Coronary Syndromes. Circulation. 2001; 104(3): 365-372, doi:
10.1161/01.cir.104.3.365.

4, Borén J, Olin K, Lee |, et al. Identification of the principal proteo-
glycan-binding site in LDL. A single-point mutation in apo-B100
severely affects proteoglycan interaction without affecting LDL
receptor binding. J Clin Invest. 1998; 101(12): 2658-2664, doi:
10.1172/JCI2265, indexed in Pubmed: 9637699.

5. Libby P, Ridker PM, Maseri A, et al. Inflammation and Athero-
sclerosis. Circulation. 2002; 105(9): 1135-1143, doi: 10.1161/
hc0902.104353, indexed in Pubmed: 11877368.

6. Pentikdinen MO, Oo6rni K, Ala-Korpela M, et al. Modified LDL
- trigger of atherosclerosis and inflammation in the arterial
intima. J Intern Med. 2000; 247(3): 359-370, doi: 10.1046/].
1365-2796.2000.00655.%, indexed in Pubmed: 10762453.

7. Berneis KK, Krauss RM. Metabolic origins and clinical significance
of LDL heterogeneity. J Lipid Res. 2002; 43(9): 1363-1379, doi:
10.1194/jlr.r200004-jIr200, indexed in Pubmed: 12235168.

8. Li H, Horke S, Forstermann U. Vascular oxidative stress, nitric
oxide and atherosclerosis. Atherosclerosis. 2014; 237(1): 208-219,
doi: 10.1016/j.atherosclerosis.2014.09.001, indexed in Pubmed:
25244505.

9. Ishikawa Y, Kimura-Matsumoto M, Murakami M, et al. Distri-
bution of smooth muscle cells and macrophages expressing
scavenger receptor Bl/Il in atherosclerosis. J Atheroscler Thromb.
2009; 16(6): 829-839, doi: 10.5551/jat.1941, indexed in Pubmed:
20032583.

10. Lewis GF, Rader DJ. New insights into the regulation of HDL
metabolism and reverse cholesterol transport. Circ Res. 2005;
96(12): 1221-1232, doi: 10.1161/01.RES.0000170946.56981.5c,
indexed in Pubmed: 15976321.


http://dx.doi.org/10.5551/jat.10.63
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12740479
http://dx.doi.org/10.1056/NEJMra043430
http://dx.doi.org/10.1056/NEJMra043430
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15843671
http://dx.doi.org/10.1161/01.cir.104.3.365
http://dx.doi.org/10.1172/JCI2265
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9637699
http://dx.doi.org/10.1161/hc0902.104353
http://dx.doi.org/10.1161/hc0902.104353
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11877368
http://dx.doi.org/10.1046/j.1365-2796.2000.00655.x
http://dx.doi.org/10.1046/j.1365-2796.2000.00655.x
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10762453
http://dx.doi.org/10.1194/jlr.r200004-jlr200
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12235168
http://dx.doi.org/10.1016/j.atherosclerosis.2014.09.001
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25244505
http://dx.doi.org/10.5551/jat.1941
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20032583
http://dx.doi.org/10.1161/01.RES.0000170946.56981.5c
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15976321

Chirurgia Polska 2017, 19, 1-2

Elibieta Swigtochowska i wsp.
Steienie kotyniny u pacjentéw po endarterektomii

1.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Hansson GK, et al. Immune and inflammatory mechanisms in
the pathogenesis of atherosclerosis. Arterioscler Thromb Vasc
Biol. 2001; 21(12): 1876-1890, indexed in Pubmed: 11742859.

. Shishehbor MH, Bhatt DL. Inflammation and atherosclerosis. Curr

Atheroscler Rep. 2004; 6(2): 131-139, doi: 10.1007/s11883-004-
0102-x, indexed in Pubmed: 15023298.

. RuizE, Redondo S, Gordillo-Moscoso A, et al. Pioglitazone induces

apoptosis in human vascular smooth muscle cells from diabetic
patients involving the transforming growth factor-beta/activin
receptor-like kinase-4/5/7/Smad2 signaling pathway. J Pharmacol
Exp Ther. 2007; 321(2): 431-438, doi: 10.1124/jpet.106.114934,
indexed in Pubmed: 17267584.

. Jaffe M, Sesti C, Washington IM, et al. Transforming growth fac-

tor-B signaling in myogenic cells regulates vascular morphogene-
sis, differentiation, and matrix synthesis. Arterioscler Thromb Vasc
Biol. 2012; 32(1): e1-11, doi: 10.1161/ATVBAHA.111.238410,
indexed in Pubmed: 21979435.

. Feinberg MW, Watanabe M, Lebedeva MA, et al. Transforming

growth factor-beta1 inhibition of vascular smooth muscle cell
activation is mediated via Smad3. J Biol Chem. 2004; 279(16):
16388-16393, doi: 10.1074/jbc.M309664200, indexed in Pub-
med: 14754879.

. Walshe TE, Dole VS, Maharaj ASR, et al. Inhibition of VEGF

or TGF-{beta} signaling activates endothelium and increases
leukocyte rolling. Arterioscler Thromb Vasc Biol. 2009; 29(8):
1185-1192, doi: 10.1161/ATVBAHA.109.186742, indexed in
Pubmed: 19461051.

. Grainger DJ, Mosedale DE, Metcalfe JC, et al. Active and acid-ac-

tivatable TGF-beta in human sera, platelets and plasma. Clin Chim
Acta. 1995; 235(1): 11-31, doi: 10.1016/0009-8981(94)05995-4,
indexed in Pubmed: 7634487.

. Meyer A, Wang W, Qu J, et al. Platelet TGF-B1 contributions

to plasma TGF-p1, cardiac fibrosis, and systolic dysfunction in
a mouse model of pressure overload. Blood. 2012; 119(4): 1064-
1074, doi: 10.1182/blood-2011-09-377648, indexed in Pubmed:
22134166.

. Lutgens E, Gijbels M, Smook M, et al. Transforming growth

factor-beta mediates balance between inflammation and fibrosis
during plaque progression. Arterioscler Thromb Vasc Biol. 2002;
22(6): 975-982, doi: 10.1161/01.atv.0000019729.39500.2f, in-
dexed in Pubmed: 12067907.

Dai J, Michineau S, Franck G, et al. Long term stabilization of
expanding aortic aneurysms by a short course of cyclosporine
A through transforming growth factor-beta induction. PLoS One.
2011; 6(12): 28903, doi: 10.1371/journal.pone.0028903, in-
dexed in Pubmed: 22194945,

JiQw, Guo M, Zheng Js, et al. Downregulation of T helper cell type
3in patients with acute coronary syndrome. Arch Med Res. 2009;
40(4): 285-293, doi: 10.1016/j.arcmed.2009.04.002, indexed in
Pubmed: 19608018.

Redondo S, Navarro-Dorado J, Ramajo M, et al. The complex
regulation of TGF-p in cardiovascular disease. Vasc Health Risk
Manag. 2012; 8: 533-539, doi: 10.2147/VHRM.S28041, indexed
in Pubmed: 23028232.

Kie¢-Wilk B, Stolarz-Skrzypek K, Sliwa A, et al. Peripheral blood
concentrations of TGF1, IGF-1 and bFGF and remodelling of the
left ventricle and blood vessels in hypertensive patients. Kardiol
Pol. 2010; 68(9): 996-1002, indexed in Pubmed: 20859888.

Pallero MA, Talbert Roden M, Chen YF, et al. Stainless steel
ions stimulate increased thrombospondin-1-dependent TGF-be-
ta activation by vascular smooth muscle cells: implications
for in-stent restenosis. J Vasc Res. 2010; 47(4): 309-322, doi:
10.1159/000265565, indexed in Pubmed: 20016205.

McCaffrey TA, Du B, Fu C, et al. The expression of TGF-beta
receptors in human atherosclerosis: evidence for acquired resis-
tance to apoptosis due to receptor imbalance. J Mol Cell Cardiol.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

1999; 31(9): 1627-1642, doi: 10.1006/jmcc.1999.0999, indexed
in Pubmed: 10471347.

Sakamoto Yi, Miyazaki A, Tamagawa H, et al. Specific interac-
tion of oxidized low-density lipoprotein with thrombospondin-1
inhibits transforming growth factor-beta from its activation. Athe-
rosclerosis. 2005; 183(1): 85-93, doi: 10.1016/j.atherosclero-
sis.2005.02.032, indexed in Pubmed: 15907858.

Klebanoff SJ. Oxygen metabolism and the toxic properties of
phagocytes. Ann Intern Med. 1980; 93(3): 480-489, indexed in
Pubmed: 6254418.

Zhang R, Brennan ML, Shen Z, et al. Myeloperoxidase functions
as a major enzymatic catalyst for initiation of lipid peroxidation at
sites of inflammation. J Biol Chem. 2002; 277(48): 46116-46122,
doi: 10.1074/jbc.M209124200, indexed in Pubmed: 12359714.

Nicholls SJ, Hazen SL. Myeloperoxidase, modified lipoproteins,
and atherogenesis. J Lipid Res. 2009; 50 Suppl: S346-S351, doi:
10.1194/jlr.R800086-JLR200, indexed in Pubmed: 19091698.

Hazen SL, Heinecke JW. 3-Chlorotyrosine, a specific marker of
myeloperoxidase-catalyzed oxidation, is markedly elevated in low
density lipoprotein isolated from human atherosclerotic intima.
J Clin Invest. 1997; 99(9): 2075-2081, doi: 10.1172/JCI119379,
indexed in Pubmed: 9151778.

Niccoli G, Dato I, Crea F. Myeloperoxidase may help to differenti-
ate coronary plaque erosion from plaque rupture in patients with
acute coronary syndromes. Trends Cardiovasc Med. 2010; 20(8):
276-281, doi: 10.1016/j.tcm.2011.12.008, indexed in Pubmed:
22433655.

AliM, LiY, O'Neal WT, et al. Tobacco Exposure as Determined by
Serum Cotinine and Subclinical Myocardial Injury in Individuals
Free from Cardiovascular Disease. Am J Cardiol. 2017; 120(7):
1114-1117, doi: 10.1016/j.amjcard.2017.06.050, indexed in Pub-
med: 28781027.

Al Rifai M, DeFilippis AP, McEvoy JW, et al. The relationship be-
tween smoking intensity and subclinical cardiovascular injury: The
Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis (MESA). Atherosclerosis.
2017; 258: 119-130, doi: 10.1016/j.atherosclerosis.2017.01.021,
indexed in Pubmed: 28237909.

Garbin U, Fratta Pasini A, Stranieri C, et al. Cigarette smoking
blocks the protective expression of Nrf2/ARE pathway in periph-
eral mononuclear cells of young heavy smokers favouring in-
flammation. PLoS One. 2009; 4(12): 8225, doi: 10.1371/journal.
pone.0008225, indexed in Pubmed: 20011043.

Yamaguchi Yu, Matsuno S, Kagota S, et al. Peroxynitrite-me-
diated oxidative modification of low-density lipoprotein by
aqueous extracts of cigarette smoke and the preventive effect
of fluvastatin. Atherosclerosis. 2004; 172(2): 259-265, doi:
10.1016/j.atherosclerosis.2003.09.030, indexed in Pubmed:
15019535.

Kangavari S, Matetzky S, Shah PK, et al. Smoking increases in-
flammation and metalloproteinase expression in human carotid
atherosclerotic plaques. J Cardiovasc Pharmacol Ther. 2004;
9(4): 291-298, doi: 10.1177/107424840400900410, indexed in
Pubmed: 15678248.

Cavusoglu Y, Timuralp B, Us T, et al. Cigarette smoking increases
plasma concentrations of vascular cell adhesion molecule-1 in
patients with coronary artery disease. Angiology. 2004; 55(4):
397-402, doi: 10.1177/000331970405500406, indexed in Pub-
med: 15258685.

Siasos G, Tsigkou V, Kokkou E, et al. Smoking and atherosclerosis:
mechanisms of disease and new therapeutic approaches. Curr
Med Chem. 2014; 21(34): 3936-3948, doi: 10.2174/0929867321
34141015161539, indexed in Pubmed: 25174928.

Messner B, Bernhard D. Smoking and cardiovascular disease:
mechanisms of endothelial dysfunction and early atherogene-
sis. Arterioscler Thromb Vasc Biol. 2014; 34(3): 509-515, doi:
10.1161/ATVBAHA.113.300156, indexed in Pubmed: 24554606.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11742859
http://dx.doi.org/10.1007/s11883-004-0102-x
http://dx.doi.org/10.1007/s11883-004-0102-x
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15023298
http://dx.doi.org/10.1124/jpet.106.114934
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17267584
http://dx.doi.org/10.1161/ATVBAHA.111.238410
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21979435
http://dx.doi.org/10.1074/jbc.M309664200
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/14754879
http://dx.doi.org/10.1161/ATVBAHA.109.186742
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19461051
http://dx.doi.org/10.1016/0009-8981(94)05995-4
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7634487
http://dx.doi.org/10.1182/blood-2011-09-377648
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22134166
http://dx.doi.org/10.1161/01.atv.0000019729.39500.2f
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12067907
http://dx.doi.org/10.1371/journal.pone.0028903
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22194945
http://dx.doi.org/10.1016/j.arcmed.2009.04.002
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19608018
http://dx.doi.org/10.2147/VHRM.S28041
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23028232
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20859888
http://dx.doi.org/10.1159/000265565
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20016205
http://dx.doi.org/10.1006/jmcc.1999.0999
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10471347
http://dx.doi.org/10.1016/j.atherosclerosis.2005.02.032
http://dx.doi.org/10.1016/j.atherosclerosis.2005.02.032
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15907858
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/6254418
http://dx.doi.org/10.1074/jbc.M209124200
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12359714
http://dx.doi.org/10.1194/jlr.R800086-JLR200
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19091698
http://dx.doi.org/10.1172/JCI119379
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9151778
http://dx.doi.org/10.1016/j.tcm.2011.12.008
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22433655
http://dx.doi.org/10.1016/j.amjcard.2017.06.050
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28781027
http://dx.doi.org/10.1016/j.atherosclerosis.2017.01.021
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28237909
http://dx.doi.org/10.1371/journal.pone.0008225
http://dx.doi.org/10.1371/journal.pone.0008225
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20011043
http://dx.doi.org/10.1016/j.atherosclerosis.2003.09.030
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15019535
http://dx.doi.org/10.1177/107424840400900410
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15678248
http://dx.doi.org/10.1177/000331970405500406
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15258685
http://dx.doi.org/10.2174/092986732134141015161539
http://dx.doi.org/10.2174/092986732134141015161539
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25174928
http://dx.doi.org/10.1161/ATVBAHA.113.300156
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24554606

Elibieta Swigtochowska ef al.
Cofinine levels in patients after carofid endarterectomy

Polish Surgery 2017, 19, 1-2

40. Sirpal S. Myeloperoxidase-mediated lipoprotein carbamylation as

41.

a mechanistic pathway for atherosclerotic vascular disease. Clin
Sci (Lond). 2009; 116(9): 681-695, doi: 10.1042/CS20080322,
indexed in Pubmed: 19323651.

Hansson GK, Libby P. The immune response in atherosclerosis:
a double-edged sword. Nat Rev Immunol. 2006; 6(7): 508-519,
doi: 10.1038/nri1882, indexed in Pubmed: 16778830.

42.

43.

Cucina A, Sapienza P, Corvino V, et al. Nicotine-induced smooth
muscle cell proliferation is mediated through bFGF and TGF-beta 1.
Surgery. 2000; 127(3): 316-322, doi: 10.1067/msy.2000.104249,
indexed in Pubmed: 10715988.

Liu CC, Yeh HI. Nicotine: A Double-Edged Sword in Atheroscle-
rotic Disease. Acta Cardiol Sin. 2014; 30(2): 108-113, indexed in
Pubmed: 27122776.

Adres do korespondencj:

Elzbieta Swigtochowska

ul. Jordana 19, 41-808 Zabrze-Rokitnica
tel.. +483227221 71

e-mail: biolmedzab@sum.edu.pl

Praca wplyneta do Redakeiji: 30.01.2017 r.


http://dx.doi.org/10.1042/CS20080322
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19323651
http://dx.doi.org/10.1038/nri1882
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16778830
http://dx.doi.org/10.1067/msy.2000.104249
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10715988
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27122776

Praca kazuistyczna

Chirurgia Polska 2017, 19, 1-2, 7-12
ISSN 1507-5524 M
Copyright © 2017 by Via Medica via mepica

Czy mikrozatorowos¢ paliczkow dystalnych koriczyn gérnych
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planowqg chemioterapiq?

If microembolisation of the distal part of fingers upper extremities after chemotherapy
might be a reason of necrosis?
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Streszczenie

Autorzy opisujg dwoje pacjentow (K — lat 59 i M — lat 65) leczonych z powodu réznych nowotworéow
z zastosowaniem tych samych lekéw (Genzar + Cisplatyna). U chorych tych jako objaw uboczny pojawita
sie martwica paliczkéw dystalnych obu rak. Pacjenci byli leczeni objawowo bez efektu terapeutycznego.
Skierowani zostali do chirurga naczyniowego z powodu bardzo silnych dolegliwo$ci bélowych. Pacjentom
wykonano obustronng sympatektomie piersiowg — uzyskano ustgpienie dolegliwosci bélowych oraz ufor-
mowanie wyraznej linii demarkacyjnej, a nastepnie amputowano martwicze paliczki. Gojenie przebiegato
u obojga przez rychfozrost.

Stowa kluczowe: chemioterapia, mikroembolizacja, martwica paliczkdw dystalnych rak

Chirurgia Polska 2017, 19, 1-2, 7-12

Abstract

We present two cases of a 59-year-old woman and a 65-year-old man treated because of different neoplasms
with the same medicine(Genzar + Cisplatinum) in whom necrosis of distal hand fingers was observed. The
patients were referred to vascular surgeon due to severe pain. Thoracoscopic sympatectomy and fingers
amputation were performed. A distinct demarcation line and pain relief were observed. Amputation of all
nectrotic phalanges was performed. The wounds healed rapid.

Key words: chemotherapy, micoembolization, necrosis distal fingers

Chirurgia Polska 2017, 19, 1-2, 7-12

Zakrzepica uktadu gtebokiego zyt konczyn goérnych Upper limb deep vein thrombosis during treatment of
w przebiegu leczenia réznych nowotwordéw jest tema- the various cancer is described in several articles. Some
tem licznych doniesien. Czes¢ autoréw wigze powstanie authors claim that upper limb deep vein thrombosis is
zakrzepicy uktadu gtebokiego zyt w konczynach gérnych a consequence of 5-fluorouvacil treatment without folic
zleczeniem 5-fluorouracylem bez podawania kwasu folio- acid, external vein compression or intravenous catheter

wego, cewnikiem umieszczonym w zyle podobojczykowej placement [1-7, 10, 11, 13, 15].
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lub uciskiem z zewnatrz. Zakrzepica tetnicza konczyn
gornych, a w szczegdlnosci palcow, nie byta tematem
doniesien w piSmiennictwie obejmujgcym tematyke cho-
roby nowotworowej narzgdéw jamy brzusznej [1-15].

W dostepnym pis$miennictwie nie znaleziono do-
niesien obejmujacych problematyke mikrozatorowosci
tetniczej i/lub zakrzepicy tetniczej bedacej przyczyng mar-
twicy dystalnych paliczkéw palcéw obu rak.

Opis przypadkéw

Pacjentka 59-letnia po catkowitym wycieciu pecherza
moczowego i wyfonieniu moczowoddw (zabieg oceniono
jako nieradykalny) z powodu raka gruczotowego pecherza
moczowego z naciekiem na ujscia moczowoddw zostata
przyjeta na Oddziat Urologii.

Po wyleczeniu ran przekazana do dalszego leczenia do
Poradni Onkologicznej. Po trzech cyklach chemioterapii
(Gemzar + Gemcytabina) w trakcie kolejnego zaobser-
wowata poczatkowo blados$é paliczkéw dystalnych obu
rgk, nastepnie suchg martwice czubkéw paliczkéw, a po
kilku dniach catych paliczkéw dystalnych obu ragk z to-
warzyszgcymi bardzo silnymi dolegliwosciami bolowymi
nieustepujacymi po leczeniu opiatami, nasilajgcymi sie
W porze nocnej.

Wedtug pacjentki martwica powstata w ciggu 12 dni.
Chora byta konsultowana przez lekarza choréb metabo-
licznych, reumatologa, angiologa, kazdorazowo zlecano
jej leki przeciwbolowe i przeciwzapalne. Reumatolog zlecit
leczenie steroidami w dawce 10 mg Encortonu 1 X dzien-
nie, bez efektu terapeutycznego. Lekarz onkolog skierowat
pacjentke do chirurga naczyniowego.

Konsultacja chirurga naczyniowego: pacjentka w pet-
nym kontakcie logicznym zatrudniona w charakterze
urzednika. Dwukrotnie rodzita sitami natury. Neguje ja-
kiekolwiek choroby mikrokrazenia (zespot i chorobe Ray-
nauda, kolagenoze, trombofilie, marzniecia rgk pofaczone
z nagtym zblednieciem i nastepowym zaczerwienieniem
rak, gojenie ran po drobnych urazach oraz po usunieciu
zebdéw przebiegaty prawidtowo). Neguje palenie tytoniu,
pozostate uzywki okazyjnie.

Tetno badaniem fizykalnym wyczuwalne symetrycznie
na obu konczynach gornych: tetnicach promieniowych
i tokciowych na poziomie garstka. Sucha martwica palicz-
koéw dystalnych palcéw od Il do V obu rak.

Badanie doppelerem fali ciagtej przy uzyciu gfowicy
8 mHz — stwierdzono symetryczny przeptyw tréjfazowy
w ,tabakierce anatomicznej” obu rgk. Prawidtowy sygnat
dopplerowski uzyskano na tetniczkach palcéw po stro-
nie zewnetrznej i wewnetrznej paliczkdw proksymalnych
i sSrodkowych. Badania laboratoryjne w granicach normy.
Po drugim cyklu chemioterapii utrata owtosienia.

Chorej zaproponowano wykonanie torakoskopowe;j
sympatektomii piersiowej z nastepowg amputacjg wszyst-
kich dystalnych paliczkéw palcéw od Il do V obu rgk w Od-
dziale Chirurgii Ogolnej Naczyniowej, Angiologii i Flebo-
logii SPSK nr 7 Slaskiego Uniwersytetu Medycznego.

Torakoskopowa sympatektomie piersiowg (skoagulo-
wano zwoje Th 2-4) wykonano w odstepach 14-dniowych

Upper limb thrombosis during chemotherapy, espe-
cially thrombosis of fingers, cannot be found in literature
review.

There are no reports of arterial embolism and/or arte-
rial thrombosis that are responsible for the necrosis of the
distal fingers of both hands, at he some time we can ob-
serve a lot of papers described venous thrombosis [1-15].

Case reports

A 59-year-oldwoman after total resection of urine
bladder and ureters because of adenomatous cancer with
ureters infiltration was admitted to Urology Department
(operation was not radical).

After operations and wound healing she was referred
to the Department of Oncology. After three cycles of
chemotherapy (Gemzar — Gemcytabina and Cisplati-
num) she observed pallor of the distal phalanges, dry
necrosis of the fingertips and after few days necrosis of
the distal phalanges of both hands with very strong pain
escalating at night.

According to the patient necrosis occurred within
12 days. She was consulted by metabolic physician and
rheumatologist, angiologist. They administered treatment
with non-steroid drags, opiates, steroids one daily 10 mg
Encorton without therapeutic effect. The oncologist send
a patient to a vascular surgeon.

Vascular surgeon consultation: the patient in full log-
ical contact, employed as an official. She was pregnant
two times and birth as nature. She negates any microcir-
culation disease (Burger’s Diseases, Raynaud Syndrome
and Disease, collagenosis, thrombophilia, hand freezing
accompanied by sudden onset and subsequent redness
of the hands, wound healing after minor injuries, and re-
moval of the teeth was very quick). She negates cigarette
smoking, other stimulants occasionally.

Pulse in physical examination was symmetric in both
upper limbs: radial and elbow arteries. Dry necrosis of
the distal phalanges of the fingers from Il to V of both
hands was noticed.

A 8 mHz continuous Doppler waveform analysis
shown a symmetrical three-phase flow in the anatom-
ical snuff box of both hands. A correct Doppler signal
was obtained on the arteries of the fingers on the outer
and inner sides of the proximal and middle phalanges.
Laboratory tests did not show any abnormalities. Hair
loss after the second round of chemotherapy.

Thoracoscopic sympathectomy followed by ampu-
tation of all distal finger tips from Il to V of both hands
was suggested in the Department of Vascular Surgery,
Angiology and Phlebology, SPSK No 7 SUM.

Thoracoscopic sympathectomy (coagulation em-
braced ganglion Th 2-4) was performed at intervals of
14 days on the right side in the first place. After thora-
coscopic sympathectomy a distinct demarcation line
appeared, and the pain was significantly reduced (during
night she required 150 mg of diclofenac).

At postoperative day 14, amputation of all necrotic
phalanges from Il to V of both hands was performed
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w pierwszej kolejnosci po stronie prawej. Po jej wykona-
niu pojawita sie wyrazna linia demarkacyjna, a dolegliwo-
$ci bélowe ulegty znaczagcemu zmniejszeniu, béle nocne
ustepowaty po zazyciu 150 mg diklofenaku.

Po kolejnych 14 dniach wykonano jednocze$nie am-
putacje wszystkich zmumifikowanych paliczkéw dystal-
nych palcéow od Il do V obu rak w warunkach dobrego
ukrwienia, rany zaszyto pojedynczymi szwami. Szwy
usunieto w 7. i 14. dobie pooperacyjne;j. Kikuty wygoity
sie przez rychtozrost. Pacjentka na kolejnych wizytach nie
podawata dolegliwosci bdlowych.

Pacjent, lat 65, z rozpoznaniem nieoperacyjnego no-
wotworu trzustki z przerzutami do obu ptatow watroby
dodatkowo obcigzony cukrzycg leczony na oddziale on-
kologii. Pierwszym objawem choroby byty silne dole-
gliwosci bolowe okolicy ledzwiowej ze spadkiem masy
ciata 0 12 kg oraz pojawieniem sie cukrzycy od poczatku
insulinozalezne;.

Po wykonaniu tomografii komputerowej jamy brzusz-
nej i wykonaniu biopsji bienkoigtowej (BCI) rozpoznano
raka gruczotowego trzustki w Oddziale Onkologii. Chore-
go zakwalifikowano do paliatywnej chemioterapii. W trak-
cie chemioterapii (Gemzar + Gemcytabina) po drugim
cyklu wystgpity silne béle palcéw obu rak, poczatkowo
zasinienie, a nastepnie zbielenie i wystapienie suchej mar-
twicy paliczkéw dystalnych palcéw II, lll i IV reki prawej
oraz llli IV reki lewej z martwica czubka kciuka reki lewej.
Wedtug pacjenta do martwicy doszto w ciggu 14 dni.

Pacjent skierowany do chirurga naczyniowego przez
onkologa leczacego wyzej opisana pacjentke.

Pracownik fizyczny niemajgcy stycznosci z narze-
dziami wibrujacymi, negujacy jakiekolwiek choroby
mikrokrgzenia (chorobe i zespot Raynauda, trombofilie,
kolagenoze, chorobe reumatyczna), od 40 lat palit 20 sztuk
papierosow dziennie, od 3 miesiecy niepalacy. Pozostate
uzywki stosujacy okazyjnie.

Tetno symetryczne na tetnicach promieniowych i tok-
ciowych obu konczyn gérnych. Badaniem dopplerowskim
fali ciggtej gfowicg 8 mHz wykazano symetryczny tréjfa-
zowy przeptyw w tabakierce anatomicznej, na tetnicach
paliczkéw proksymalnych i srodkowych zaréwno po stro-
nie zewnetrznej, jak i wewnetrznej sygnat dopplerowski
byt dwu- lub jednofazowy. Badania laboratoryjne nie
wykazywaty odchylen od normy.

Pacjentowi wykonano torakoskopowa sympatektomie
piersiowa prawg i w odstepie 14 dni lewg (skoagulowano
zwoje Th 2-4) po kolejnych 14 dniach i uformowaniu sie
linii demarkacyjnej amputacje martwiczo zmienionych
paliczkow. Gojenie wszystkich ran amputowanych palicz-
kow u obu rak przebiegato przez rychtozrost.

Dyskusja

Martwica paliczkow dystalnych, palcéw, a nawet catej
reki jest opisywana jako powiktanie choroby Raynauda,
Buergera, choréb zapalnych naczyn, zatorowosci cho-
lesterolowej, twardziny, urazu, rzadziej jako powikfanie
zatoru tetnic konczyny gornej tak w przebiegu niemiaro-
wosci, jak i choroby nowotworowej, na przyktad $luzaka

under conditions of good blood supply, wound was
closed by single stitches and removed in the 7th and
14th postoperative days. The wounds of the stumps
healed rapidly. The woman did not report any pain on
subsequent visits.

The 65-year-old men diagnosed with non-operative
pancreatic cancer with metastases to both liver lobes. He
additionally suffers from diabetes. The first symptom of
the disease were severe pain in the lumbar region with
loss of 12 kg weight and the appearance of diabetes from
the onset of insulin.

After abdominal computed tomography and BCI he
was diagnosed as a pancreatic adenocarcinoma in the
Oncology Department. Patient was qualified for palliative
chemotherapy. After the second round of chemotherapy
(Gemzar + Gencytabina) severe pain in the fingers of
both hands, bruising followed by whitening and then
dry necrosis of the distal fingers Il, lll and IV of the right
hand and Ill and IV of the left. According to the patient,
the necrosis occurred within 14 days.

Patient was directed by an oncologist to a vascular
surgeon who was treating the 59-year-old woman.

The patient is a physical worker having no contact with
vibration tools, negating any microcirculation diseases
(Buerger’s disease, Raynaud’s disease and syndrome,
thrombophilia, collagenosis, rheumatoid arthritis). He
smoked 20 cigarettes a day for 40 years from 3 months
non-smoking. Other stimulants appears occasionally. The
symmetrical pulse on radial and elbow arteries of both
upper limbs were noticed.

A 8 mHz Doppler waveform analysis shown sym-
metrical three-phase flow in the anatomical snuff box,
arterial proximal and middle phalanges of both, external
and internal side, Doppler signal was two or one phase
flows. Laboratory tests did not show any abnormalities.

Patient underwent thoracoscopic sympathectomy
on the right side and at an interval of 14 days, on the left
side (coagulation ganglia Th 2-4). After the thoracoscopic
sympathectomy distinct demarcation line occurred and
pain reduced.

After the next 14 days amputation of necrotic pha-
langes was done, wounds were closed by single stitches
and removed at 7th and 14th postoperative days. The
wound healing of all the amputated phalanges was
rapid. The patient did not referred any pain in subse-
quent visit.

Discussion

Necrosis of the fingers distal phalanges and even the
whole hand are described as a complication of Raynaud’s
or Buerger's diseases, vascular inflammatory diseases,
cholesterol embolism, scleroderma, less often trauma as
a complication of arterial embolism and thrombosis in the
course of irregularities and tumor disease such as heart
myxoma (Fig. 1, 2,5, 6, 7) [1-7, 10, 11, 13, 15].

The course of the diseases as well as the macroscop-
ic images of each of the diseases are different and not
similar to the described cases (Fig. 3 and 4).
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Rycina 1. Zmiany pourazowe. Oparzenie
Figure 1. Fingers wound after burning

serca, podczas gdy zakrzepica uktadu zylnego jest czesto
opisywana (ryc. 1, 2, 5-7) [7- 9, 12, 14, 16, 17].

Zaréwno przebieg choroby, jak i obraz makrosko-
powy kazdego z wyzej wymienionych schorzen sg inne
i niepodobne do wymieniowych przypadkow (ryc. 3 i 4).

Pacjenci negowali jakiekolwiek choroby mikrokrgzenia
rak przed rozpoczeciem leczenia chemioterapeutycznego
— cierpniecie, bielenie, ziebniecie palcéw, wypadanie
przedmiotéw z rak, trudnosci w postugiwaniu sie dfugo-
pisem, klawiaturg komputera itp.

Lokalizacja choroby nowotworowej byfa r6zna — nie-
operacyjny nowotwor pecherza moczowego u pacjentki
i trzustki u pacjenta.

Jedynym elementem wspdlnym prezentowanych pa-
cjentow byfo powstanie zmian podczas lub bezposrednio
po drugim i trzecim cyklu chemioterapii z podaniem Gemza-
ru (Gemtacybina).

Unaczynienie kazdego z palcéw to dwie tetnice jedna po
zewnetrznej, a druga po wewnetrznej stronie, odchodzace
od tuku tetniczego reki.

Przebieg kliniczny u pacjentéw z chorobami mikrokraze-
nia, w szczegoélnosci czas wystapienia zmian martwiczych
spostrzegany klinicznie nigdy nie byt nagty, byly to raczej
miesigce, a czasami lata trwania choroby i jej bezskutecz-
nego leczenia nigdy dni (ryc. 1, 2, 5- 7).

Od poczatku powstania objawéw niedokrwienia pa-
liczkow dystalnych zaréwno pacjentka, jak i pacjent spo-
strzegali brak jakiejkolwiek reakcji na stosowane leczenie
objawowe.

Oboje chorych negowato wystapienie w tym czasie
wymiotéw, gwattownych biegunek, wstretu do picia pty-
néw — w wywiadzie potwierdzali wedtug nich normalne
objetosciowo oddawanie moczu.

Rycina 2.Zator tetnicy ramieniowej na poziomie tréjpodziatu
tetnicy tuz powyzej stawu tokciowego. Pacjent zgto-
sit si¢ po 7 dniach leczenia w POZ

Figure 2. Emboli arterie brachalis on the level of elbow joint

Our patients denied hand microcirculation diseases be-
fore treatment (numbness of the fingers and hands, whiten-
ing, difficulties withusing a pen, computer keyboard, etc.).

The location of the cancer was different — carcinoma
of urine bladder in woman and nonoperative pancreas
cancer in man.

The only common feature were symptoms during or
immediately after the second and third roundof chemo-
therapy with Gencytabinum.

The inflow by radial and elbow and each of the fingers
arteries, one on the outside and the other on the inside
side of each fingers were noticed.

The observation of clinical course in patients with
microcirculation diseases, especially the time of onset of
necrotic changes, has never been sudden, it rather took
months and sometimes years of iliness and its ineffective
treatment (Fig. 1, 2, 5, 6, 7).

Since the onset of ischemic symptoms (necrosis) of
distal phalanges, the woman and the men did not notice
any response to symptomatic treatment.

Both patients negated the occurrence of vomiting at
this time, violent diarrhea, aversion for fluids (water), they
have normal volume of urine.

The authors do not exclude the accidental acceleration
of asymptomatic microcirculation. Having not found an
explanation for the sudden onset of fingers necrosis, the
authors associate it with chemotherapy.
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Rycina 3. Pacjentka 59-letnia — obraz przed leczeniem. Po wy-

konaniu sympatektomii wyrazna linia demarkacyjna Rycina 5. Zakrzepica tetnicza konczyny gornej lewej, po le-

Figura 3. The 59-year-old woman — imaging before the treat- czeniu trombolitycznym i .wykonan.iu, fasciotomii.
ment. A distinct demarcation line visible after sym- Pacjentka zgtosita sie do izby przyje¢ w 3. dobie
pathectomy trwania choroby

Figure 5. Arterial thromobnosis (in thitrd day after) — upper
limb after thrombolytic therapy

Rycina 4. Pacjentka 59-letnia. Stan po amputacji martwiczo Rycina 6. Sklerodermia — twardzina — zmiany w obu rekach
zmienionych paliczkéw Figure 6. Sleroderma of the hands
Figure 4. 59 year woman with phalanges necrosis
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Rycina 7. Choroba Burgera u 21-letniego natogowego palacza
tytoniu. Pacjent nie wyrazit zgody na leczenie chirur-
giczne

Figure 7. Burgers disease in 21 patient heavy smoker

Autorzy nie wykluczajg przypadkowego zbiegu oko-
licznosci wywotujgcego przyspieszenie bezobjawowych
chordéb mikrokrazenia; nie znajdujac jednak wyttumacze-
nia gwattownego powstania martwicy paliczkow dystal-
nych sugerujg powigzanie wystapienia wyzej wymienio-
nych objawdw z zastosowang chemioterapia.
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Streszczenie

Abstract

Leczenie przewlektej choroby zylnej taczy postepowanie zachowawcze, ktére obejmuje terapie uciskowa
i stosowanie lekéw flebotropowych, oraz procedury zabiegowe. Leki flebotropowe sg zalecane we wszyst-
kich stadiach przewlekiej choroby zylne;j.

Jednym z najcze$ciej stosowanych lekow flebotropowych sa wyciagi z ruszczyka kolczastego. Zawarte
w nich saponiny sterolowe: ruskogenina i neoruskogenina, zmniejszajg przepuszczalno$é naczyn, wykazujag
dziatanie przeciwzapalne, naczyniozwezajace, a takze przeciwkrzepliwe oraz hamuja aktywnos¢ elastazy
uszkadzajacej widkna elastynowe. Preparaty zawierajace wyciag z ruszczyka stosowane przewlekle
zmniejszajg zaréwno nasilenie bélu, skurczéw, uczucia ciezko$ci ndg i parestezji, jak i objetosé krwi zylnej
zalegajacej w konczynach dolnych (o 0,7 ml/100 ml), prowadzac do zmniejszenia obwodu tydki (0 7,3 mm)
i w kostce (o 11,7 mm) oraz redukcji obrzekdw u pacjentéw z przewlekta choroba zylna. Ostatnio w badaniu
obserwacyjnym wykazano réwniez poréwnywalny wptyw preparatow zawierajgcych diosming i wyciag
z ruszczyka kolczastego na proces gojenia sie owrzodzen zylnych.

Skutecznos$¢ preparatéw zawierajacych wyciagi z ruszczyka kolczastego w tagodzeniu objawéw przewlekiej
choroby zylnej zostata potwierdzona w badaniach randomizowanych z zastosowaniem placebo.

Stowa kluczowe: wyciag z ruszczyka kolczastego, ruskogenina, przewlekfa choroba zylna, przewlekia niewydolno$¢ zylna

Chirurgia Polska 2017, 19, 1-2, 13-17

Treatment of chronic venous disorders combines conservative treatment, which includes compression
therapy and use of pharmacotherapy, and surgical procedures. Venoactive drugs are recommended for
all stages of chronic venous disorders.

One of the most commonly used venoactive drugs are extracts from butcher’s broom (Ruscus aculeatus).
They contain saponins sterols: ruscogenin and neoruscogenin that reduce vascular permeability, exhibit
anti-inflammatory, vasoconstrictor, and anticoagulants actions, and inhibit the activity of elastase dama-
ging the elastin fibers. Preparations containing Ruscus aculeatus extract are used to reduce the severity
of chronic pain, cramps, heaviness of the legs and paresthesias, as well as to reduce the residual venous
volume of the lower extremities (0.7 ml/100 ml), leading to a decrease in calf (by 7.3 mm) and ankle cir-
cumferences (by 11.7 mm) and the reduction of the lower limb edema in patients with chronic venous
disorders. A comparable effect of preparations containing diosmin and butcher’s broom extract, on the
healing process of venous ulcers was recently showed in an observational study.

The efficacy of formulations containing extracts of Ruscus aculeatus in alleviating symptoms of chronic
venous disorders has been confirmed in a randomized trial with the placebo.

Key words: Ruscus aculeatus extract, ruscogenin, neoruscogenin, chronic venous insufficiency, chronic venous disorders
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Wprowadzenie

Leczenie pacjentéw z przewlekta chorobg zylna
(PCh2) ze wzgledu na przewlekty charakter schorzenia
obejmuje okres wielu lat, nasilajgc sie z wiekiem. Obej-
muje ono zaréwno postepowanie zachowawcze (C_ ),
jakizabiegowe (C, ): termoablacje, laseroterapie pajgcz-
kow, oraz skleroterapie, klasyczne i wewnatrznaczyniowe
zabiegi chirurgiczne na uktadzie zyt powierzchownych
i perforatoréw, w tym takie jak ablacja laserowa, falami
elektromagnetycznymi o czestosci radiowej i parg wodna.
Obie metody leczenia wzajemnie si¢ uzupetniaja, a zadna
z procedur zabiegowych nie przynosi wyleczenia.

Podstawa leczenia zachowawczego PChZ, poczaw-
szy od stadium C, wedtug klasyfikacji CEAP (Clinical,
Etiology, Anatomy, Pathology) jest terapia uciskowa
(> 20 mm Hg), ktéra wspomaga niewydolny ukfad za-
stawek zylnych konczyn dolnych i zmniejsza zaleganie
krwi w uktadzie zylnym powierzchownym. Jednak ten
rodzaj terapii nie jest akceptowany przez okoto 70% cho-
rych. W Polsce jedynie 25,6% leczonych stosuje terapie
uciskowg, cze$ciowo z powodu braku propagowania tej
formy terapii przez lekarzy pierwszego kontaktu [1], jak
i nieakceptowania tej formy leczenia przez wielu chorych
z powodu wysokiego kosztu terapii (33,0%), pocenia sie
(27,3%), uczucia $wiadu (13,6%), wzgledéw kosmetycz-
nych (13,6%), nasilenia obrzekéw (6,8%), wysieku (3,4%)
oraz trudnosci w stosowaniu (2,3%) [2]. Odsetek chorych
nieakceptujacych terapii uciskowej zmniejsza sie wraz ze
stadium zaawansowania choroby do 27,3% w stadium
C, wedtug klasyfikacji CEAP [3].

Leki flebotropowe, w tym wyciggi z ruszczyka kol-
czastego, nalezg do najczesciej stosowanych. Dla grupy
pacjentéw z PChZ nieakceptujacych terapii uciskowej
farmakoterapia, poza fizjoterapig, stanowi gtéwng forme
leczenia zachowawczego. Brak akceptaciji terapii ucisko-
wej zmniejsza rowniez adherencje do przewlektego sto-
sowania lekow flebotropowych [3].

Niniejszy artykut stanowi podsumowanie aktualnej
wiedzy dotyczacej stosowania wyciggdéw z ruszczyka
kolczastego w leczeniu PChZ.

Dziatanie biologiczne wyciggow
ruszczyka kolczastego

Ktacze ruszczyka kolczastego zwanego réwniez my-
szopfochem kolczastym (tac. Ruscus aculeatus) jest od
bardzo dawna stosowanym surowcem zielarskim. Zawie-
ra saponiny sterolowe, gtéwnie ruskogenine i neorusko-
genine, oraz w mniejszych ilosciach ruscyne, ruskozyd
i flawonoidy. Duze ilosci ruskogeniny znajduja sie réwniez
w ktaczach Ophiopogon japonicus, ziota stosowanego
przez Chinczykéw od ponad 4 tysiecy lat w leczeniu sta-
now zapalnych i choréb uktadu krazenia [4].

Saponinom sterolowym zawartym w wyciggach rusz-
czyka kolczastego, zwtaszcza najlepiej poznanej rusko-
geninie, przypisuje si¢ zmniejszanie przepuszczalnosci
naczyn [5], dziatanie przeciwzapalne [6], hamujace aktyw-
nosci elastazy (enzymu odpowiedzialnego za uszkodzenie

witdkien elastyny) [7], dziatanie naczyniozwezajace preka-
pilary [8, 9], oraz przeciwkrzepliwe [10].

Zmniejszanie przepuszczalnosci uszkodzonego
srédbtonka naczyn wykazano w badaniach in vitro i in
vivo. HOnig i Felix stwierdzili zmniejszenie przepuszczal-
nosci zyt izolowanych z matzowin usznych $wini przy
zastosowaniu ekstraktu z ruszczyka kolczastego przed po-
daniem czynnika uszkadzajacego srodbtonek, ktorym byt
kwas etakrynowy [11]. Podobnie w badaniach na modelu
zwierzecym wykazano, ze wczes$niejsze podanie wyciggu
zruszczyka kolczastego zmniejszato powstawanie obrzeku
konczyn indukowanego podaniem kwasu etakrynowego
[12]. Dziatanie przeciwobrzekowe byto zalezne od dawki
ruskogeniny. Mechanizm dziatania przeciwobrzekowego
byt nastgepstwem zmniejszenia przepuszczalnosci wio-
$niczek dla biatek oraz hamowania zwiekszenia filtracji
wiosniczkowej pod wptywem dziatania czynnika uszka-
dzajgcego. Protekcyjne dziatanie wyciggdéw z ruszczy-
ka kolczastego stwierdzono réwniez w modelu uszko-
dzenia $rédbfonka pod wptywem niedotlenienia, ktére
jest mechanizmem uszkodzenia w PChZ zwigzanym ze
zwolnieniem przeptywu krwi w uktadzie zylnym. Wyciag
z ruszczyka kolczastego zapobiegat aktywacji ludzkich
komoérek srodbtonka pochodzacych z zyty pepkowe;j,
indukowanej 2-godzinna hipoksjg [13]. Obserwowano tez
hamowanie adhezji neutrofiléw do komaérek srodbtonka,
ktére rozpoczyna kaskade zapalna.

Dziatanie przeciwzapalne ruskogeniny jest rowniez
zwigzane z hamowaniem migracji leukocytéw poprzez
srodbfonek zaleznej od zmniejszenia ekspresji miedzy-
komérkowej molekuty adhezyjnej 1 (ICAM-1, Intercellu-
lar Adhesion Molecule 1) indukowanej przez cytokiny
prozapalne (gtéwnie TNF-alfa, tumor necrosis factor)
[6]. Ekspresja ICAM-1 przez komérki sréodbtonka, typo-
wa dla stanow zapalnych, zwieksza zalezng od integryn
adhezje leukocytéw. Dziatanie to zalezne od aktywacji
szlaku NF kappa B jest podobne do tego wywieranego
przez glikokortykosteroidy. Prawdopodobnie dziatanie
przeciwzapalne jest przyczyng zmniejszenia pobudzenia
receptoréw bélowych i zmniejszenia odczucia bolu oraz
parestezji. Niezalezne od oddziatywania przeciwzapalne-
go, dziatanie naczyniozwezajace ruskogeniny jest zwia-
zane ze zwiekszonym uwalnianiem noradrenaliny przez
zakonczenia wspoétczulne, i aktywacjag postsynaptycznych
receptoréw adrenergicznych a, i a, [8, 9]. Zalezne od
stezenia ekstraktu ruszczyka kolczastego dziatanie na-
czyniozwezajgce wykazano w badaniach na wycinkach
zyt odpiszczelowych [14, 15] i zmienionych zylakowato
naczyn [16], oraz przewodu piersiowego i obwodowych
naczyn limfatycznych [17, 18]. W badaniach /in vivo ob-
serwowano réwniez obkurczenie tozyska naczyniowego
mikrokrgzenia — kapilar [19]. Czynnikiem nasilajgcym
dziatanie naczyniozwezajgce zyt byto uszkodzenie (znisz-
czenie) srédbtonka [16], mimo mniejszego o okoto 50%
gromadzenia noradrenaliny w zakonczeniach wspoéfczul-
nych w zylakowatych naczyniach [20], oraz wzrostem
temperatury do 37, a nawet 41°C [15, 21]. W badaniach
in vivo wykazano, ze dziatanie naczyniozwezajgce nie
obejmuje ukfadu tetniczego, prawdopodobnie z powodu
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jednoczesnego nasilenia wydzielania mediatoréw o dzia-
taniu naczyniorozszerzajgcych przez srédbtonek tetnic
[22, 23]. Wyniki przytoczonych badan wskazuja, ze ru-
skogenina zmniejsza zaleganie krwi w uktadzie zylnym
i nasila odptyw limfatyczny z konczyn dolnych u pacjen-
tow z PChZ, silniej w przypadku przegrzania organizmu
(okres lata).

Farmakokinetyka

Ruskogenina i neoruskogenina wchtaniaja sie bar-
dzo dobrze z przewodu pokarmowego. W badaniach na
modelu zwierzecym wykazano, ze po podaniu doustnym
obserwuje sie miedzy godzing 3 i 8 szczytowe stezenie,
ktére nastepnie bardzo powoli sie obniza, utrzymujac
przez ponad 48 godzin, co uzasadnia podawanie leku
raz dziennie [24]. Nie przeprowadzono badan farmakoki-
netycznych u ludzi. Nie znamy szlakéw metabolizmu ru-
skogeniny i neoruskogeniny w organizmach zwierzecych
i organizmie ludzkim. Badania przeprowadzone u zwierzat
wskazuja na krazenie jelitowo-watrobowe oraz wydalanie
saponin bardziej z katem niz z moczem [25].

Wyciagi z ruszczyka kolczastego
w leczeniu przewleklej choroby zylnej

W leczeniu PChZ zaleca sie stosowanie raz dziennie
7-11 mg ruskogenin zawartych w ekstrakcie ruszczyka
kolczastego [26]. Przy zawartosci ruskogenin w ekstrak-
cie okoto 5% odpowiada to dawce suchego ekstraktu
wynoszacej 140-220 mg. Zalecana dawka ma charakter
empiryczny i nie zostata poparta badaniami analizujgcymi
zalezno$¢ miedzy wielko$cig zastosowanej dawki a mie-
rzalnym efektem.

Jednym z pierwszych badan, ktére potwierdzity sku-
teczno$¢ wyciaggu z ruszczyka kolczastego, byta analiza
przeprowadzona przez Vanscheidt i wsp. [27]. W badaniu
tym wykazano zmniejszenie objetosci konczyn dolnych
wsréd pacjentow z PChZ stosujgcych okoto 4,5 mg ru-
skogenin dziennie w poréwnaniu z placebo.

Skuteczno$é stosowania preparatow z ruszczyka
kolczastego w potaczeniu z hesperydyng i witaming C
w PChZ byta przedmiotem wielu badan, gtéwnie matych,
randomizowanych, podwadjnie zaslepionych, kontrolo-
wanych placebo, ktérych wyniki podsumowali Boyle,
Diehm i Robertson w metaanalizie z 2003 roku, obejmu-
jacej 20 badan z udziatem facznie 10 246 pacjentéw [28].
U chorych stosujgcych wyciagi ruszczyka kolczastego
w potaczeniu z hesperydyng i witaming C wzgledem
placebo stwierdzono istotne zmniejszenie nasilenia bdlu,
skurczéw, ciezkosci nog i parestezji. Wykazano rowniez
zmniejszenie objetosci krwi zylnej w konczynach dolnych
00,7 ml/100 ml oraz tendencje do zmniejszenia nasilenia
obrzekéw obwodu tydki (o 7,3 mm) i obwodu w kostce
(0 11,7 mm) [28]. U pacjentéw z PChZ (stadium C, i C,)
przewlekte przyjmowanie preparatu zawierajagcego wy-
cigg z ruszczyka wigzato sie z niewielkim, okoto milime-
trowym zmniejszeniem przekroju zyty odpiszczelowej
[29]. Ostatnio wykazano réwniez, ze stosowanie wyciggu

z ruszczyka kolczastego w pofaczeniu z hesperydyna
i witaming C u kobiet z PChZ w stadium C, i C, wydtuza
czas ponownego wypetnienia zylnego (venous refilling
time) konczyny dolnej o 26% [30]. Wyniki tego badania
wskazujg na wieksza skutecznos$¢ stosowania tych pre-
paratoéw u pacjentéw aktywnych fizycznie.

Stosowanie wyciggu z ruszczyka kolczastego w po-
faczeniu z hesperydyng i witaming C wigzato sie rowniez
z poprawa zaréwno aspektow fizycznych, jak i psychicz-
nych jakosci zycia u pacjentow z PChZ w stadium C,-C,
wedtug CEAP [31, 32] Poprawe jakosci zycia obserwowa-
no zwfaszcza u chorych z wiekszym nasileniem zmian oraz
u 0sOb otytych. Byta ona zwigzana z czasem stosowania
leku [31, 32].

Wedtug Perrin i Ramelet w Swietle EBM (evidence-ba-
sed medicine) zgromadzone dowody sg wystarczajace,
aby rekomendowac¢ stosowanie wyciggdéw z ruszczyka
kolczastego w leczeniu objawowym PChZ (2C) [33]. Do
niedawna nie mozna byto ocenié, czy preparaty z ruszczy-
ka kolczastego przyspieszajg proces gojenia owrzodzen
zylnych. Jednak ostatnio podsumowane badania obser-
wacyjne u chorych z owrzodzeniami zylnymi stosujgcych
rézne leki flebotropowe, w tym preparaty zawierajgce wy-
ciggi z ruszczyka kolczastego i mikronizowang diosmine,
wykazaty podobny wptyw tych lekéw na proces gojenia
sie owrzodzen [34]. Wyniki tego badania posrednio suge-
rujg korzystny wptyw wyciagow z ruszczyka kolczastego
na proces gojenia sie owrzodzen zylnych. Nie wiadomo
natomiast, czy przewlekie stosowanie preparatéow rusz-
czyka kolczastego zapobiega ponownemu powstaniu
owrzodzen, poniewaz nie przeprowadzono dotychczas
stosownych badan.

Objawy PChZ zmniejszaja sie juz po 2 tygodniach
stosowania preparatéw zawierajgcych wyciagi z ruszczyka
kolczastego w potaczeniu z hesperydyng i witaming C
[35]. Korzystny wptyw wyciggdw z ruszczyka kolczastego
w pofaczeniu z hesperydyna i witaming C potwierdzajg
badania kapilaroskopowe, wskazujgce na zmniejszenie
ilosci ptynu w przestrzeniach okofowto$niczkowych oraz
zmniejszenie odsetka megakapilar [35]. Poprzez paralele
dziatanie to mozna prawdopodobnie odnie$¢ do telean-
giektazji. Konieczne jest przeprowadzenie dtugotrwatych
(kilkuletnich) badan w celu ustalenia, na ile stosowanie
preparatow ruszczyka hamuje powstawanie i powigksza-
nie juz istniejgcych zmian. Nie mozna natomiast oczeki-
wac, ze stosowanie preparatu, podobnie jak i pozostatych
lekow flebotropowych, doprowadzi do zanikania zmian.
Taki efekt mozna jedynie uzyskaé¢ metodg mikrosklerote-
rapii lub laseroterapii dermatologicznej.

Potencjalnie preparaty ruszczyka, ze wzgledu na ko-
rzystne dziatanie na mikrokrgzenie i odptyw limfatyczny,
moga znalez¢ zastosowanie w zwalczaniu obrzeku tkanki
podskadrnej w cellulicie. Wyciagi z ruszczyka sg stosowane
jako aktywny sktadnik dermatokosmetykéw. Obecnie nie
sg jednak dostepne zadne badania wskazujace na mozli-
wo$¢ wchtaniania sie zawartych w dermatokosmetykach
saponin poprzez skére. Nie przeprowadzono réwniez
badan, ktore potwierdzatyby lub negowaty skutecznosé
stosowania tych preparatéw w leczeniu cellulitu.
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Wyciqgi ruszczyka kolczastego
w leczeniu ciezarnych
z przewlekiq chorobq zylng

Autorzy raportu EMEA (European Medicines Agen-
cy), podobnie jak i producenci nie zalecajg stosowania
preparatdéw zawierajgcych wyciggi ruszczyka kolczastego
W cigzy z powodu nieprzeprowadzenia badan bezpie-
czenstwa [36].

Nalezy jednak podkreslié, ze nie wykazano teratogen-
nosci wyciaggow z ruszczyka kolczastego w badaniach
na zwierzetach. Badania te zostaty przeprowadzone przy
zastosowaniu dawki 25-krotnie wyzszej od zalecanej u lu-
dzi [26]. Nie opublikowano tez opisu zadnego przypadku
teratogennosci czy fetotoksycznoséci pomimo wielu lat
stosowania preparatéw zawierajgcych wyciagi ruszczy-
ka kolczystego.

Podsumowanie

Od pét wieku wyciagi z ruszczyka kolczastego sg
stosowane w leczeniu PChZ. Ich korzystny wptyw na
uszkodzony ukfad zylny i limfatyczny oraz mikrokrazenie
zostat potwierdzony w badaniach eksperymentalnych.
Mechanizmy te wyjasniajg obserwowane w badaniach kli-
nicznych zmniejszenie nasilenia dolegliwosci towarzysza-
cych PChZ. Swojg skutecznoscig preparaty zawierajace
wyciag z ruszczyka kolczastego nie ustepujg innym lekom
flebotropowym powszechnie stosowanym w przewlekiej
chorobie zylnej. Preparaty zawierajgce wyciag z ruszczyka
prawdopodobnie przyspieszaja réwniez proces gojenia
sie owrzodzen zylnych, chociaz nie ma na to jeszcze
bezposredniego dowodu.

Przewlekta choroba zylna jest schorzeniem, ktérego
objawy nasilajg sie z wiekiem. Starzejgca sie populacja
chorych z objawami PChZ to pacjenci obcigzeni licznymi
schorzeniami wspétistniejgcymi, wywierajgcymi posred-
ni, a czasami bezposredni wptyw na uktad zylny.

Z tych wzgledow istotne jest, aby zalecenie stosowa-
nia dodatkowego leku byto bezpieczne, a jego dziatanie
poparte wynikami badan. Takim lekiem flebotropowym
sg preparaty zawierajgce wyciagi z ruszczyka kolczatego.

Rynek farmaceutyczny oferuje preparaty ruszczyka,
ktore zostaty zarejestrowane jako leki i jako suplementy
diety. Wszystkie preparaty sg dostepne bez recepty, co
zwieksza ich dostepnosé.
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Przypadki niedroznosci zétciowej jelita cienkiego
w materiale wlasnym Oddziatu Chirurgicznego
Szpitala Ogélnego w Wysokiem Mazowieckiem

Cases of gallstone ileus

Magdalena Cwikliiska-Dworakowska, Jarostaw Szymczuk
'0ddziat Chirurgiczny Szpitala Ogélnego w Wysokiem Mazowieckiem

Streszczenie

W ponizszej pracy przedstawiono dwa przypadki chorych operowanych z powodu niedroznosci zétciowej
jelita cienkiego w 2016 roku w Oddziale Chirurgicznym Szpitala Ogélnego w Wysokiem Mazowieckiem.
W czasie diagnostyki dolegliwosci bélowych jamy brzusznej towarzyszacych niedroznosci przewodu
pokarmowego tylko u jednej z pacjentek badanie obrazowe sugerowato obecno$¢ duzego ztogu w jelicie
cienkim. Obie chore byty operowane laparoskopowo. Nie zaobserwowano powikfan pooperacyjnych.

Stowa kluczowe: niedrozno$¢ zdtciowa jelit

Abstract

Chirurgia Polska 2017, 19, 1-2, 18-21

A case of bowel obstruction in two female patients is reported. Pre-operative diagnostic of abdominal
pain during bowel obstruction showed a huge gallstone in small intestine only in one of patients. Both
patients were operated — laparoscopy. The postoperative course was uneventful.

Key words: gallstone ileus
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Wprowadzenie

Niedroznos$é przewodu pokarmowego jest jedng
z czestszych jednostek chorobowych spotykanych wéréd
pacjentow Oddziatéw Chirurgicznych na catym $wiecie,
natomiast niedrozno$¢ zoétciowa jelita cienkiego jest ka-
zuistyka. Jako przyczyna obturacji przewodu pokarmowe-
go wystepuje w 1,4-6% przypadkéw, z czego 0,4-1,5%
dotyczy pacjentéw z kamicag zéfciowa pecherzykowa
[1-6]. U kobiet powyzej 65. roku zycia stanowi juz jednak
23-25% wszystkich przyczyn wysokiej niedroznosci jelit

[2, 4, 7]. Jedynie ztogi powyzej 2-2,5 cm sg powodem
zamkniecia $wiatfa jelita, co skutkuje niedroznoscig wy-
soka przewodu pokarmowego [4, 6, 7]. Niedroznos¢ z61-
ciowa moze zdarzy¢ sie w kazdym odcinku jelita, zwykle
jednak ma to miejsce w jego anatomicznych zwezeniach:
w poblizu zastawki kretniczo-katniczej oraz w okolicy zgie-
cia dwunastniczo-czczego. Poczatkowo objawy choroby
moga byé niecharakterystyczne, jednak brak poprawy
po leczeniu zachowawczym lub rozwoj mechanicznej
niedroznosci przewodu pokarmowego skfaniajg ku po-
gtebieniu diagnostyki lub leczeniu operacyjnemu.



Chirurgia Polska 2017, 19, 1-2

Maﬂdulena Cwiklitiska-Dworakowska i wsp.
Przypadki niedroznosci 2étciowej jelita cienkiego

Opis przypadkéw

W 2016 roku zaobserwowano w Oddziale Chirurgicz-
nym ,miniepidemig” niedroznosci zétciowej— w odstepie
miesigca zdiagnozowano powyzszg jednostke chorobowa
u dwoch pacjentow w tak krotkim odstepie czasowym.

Ponizsze omoéwienie bedzie dotyczyto dwdch pacjen-
téw pici zenskiej. Oba przypadki byty leczone operacyjnie
w Oddziale Chirurgicznym Ogélnym Szpitala Ogdlnego
w Wysokiem Mazowieckiem.

Pacjent |

Chora, lat 68, przyjeta do Oddziatu z powodu dolegli-
wosci bolowych jamy brzusznej oraz objawdw niedroz-
nosci przewodu pokarmowego. W wywiadzie: stan po
cholecystektomii z powodu kamicy z6fciowej w przeszto-
$ci. Przy przyjeciu w wykonanej diagnostyce obrazowej
z odchylen od stanu prawidfowego stwierdzono: w USG
jamy brzusznej — slad ptynu migdzypetlowo w miednicy
oraz przelewajaca sie tre$é ptynng w jelitach, w RTG jamy
brzusznej na stojaco — poziomy ptynu w jelitach (ryc.
1-3). W badaniach laboratoryjnych z odchylen od normy
jedynie mierna leukocytoza 10,59 10~ 3/ul.

Pomimo wtgczonego leczenia zachowawczego do-
legliwosci nie ustgpity, doszto do zaostrzenia objawow
niedroznoséci. Zakwalifikowano chorg do leczenia ope-
racyjnego (dzien po przyjeciu do Oddziatu). Wykonano
laparoskopie — ewakuowano kamien zétciowy z jelita
cienkiego. W drugiej dobie pooperacyjnej chorg wypi-
sano do domu.

Rycina 1. RTG jamy brzusznej na stojaco przy przyjeciu

Rycina 2. RTG klatki piersiowej przy przyjeciu

Le

Rycina 3. RTG jamy brzusznej na stojaco przedoperacyjnie

Pacjent Il

Chora przekazana z Oddziatu Wewnetrznego z po-
wodu objawéw niedroznosci przewodu pokarmowego
— wymioty trescig katowa. Pacjentka z obcigzeniami
z zakresu choréb przewlektych oraz metabolicznych:
nadcisnienie tetnicze, utrwalone migotanie przedsion-
kow, nadczynno$é tarczycy, cukrzyca typu 2, otytosé,
kamica pecherzyka z6tciowego. Przy przyjeciu do Szpi-
tala w wykonanej diagnostyce obrazowej (radiogramy)
bez odchylen od normy. W badaniach laboratoryjnych
z odchylen od normy: bilirubina— 1,43 mg/dl, kreatynina
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— 2,6 mg/dl, CRP — 93, D-Di — 11 344,69. W kolejnych
dobach hospitalizacji zaobserwowano odcinkowo rozde-
te petle jelita cienkiego z poziomami ptynu — subileus
(trzecia doba). W dziewiatej dobie hospitalizacji pacjentke
przeniesiono na Oddziat Chirurgiczny w celu dalszego
leczenia z powodu nasilenia sie objawoéw niedroznosci
przewodu pokarmowego — w RTG jamy brzusznej na
stojaco z podaniem gastrografiny uwidoczniono posze-
rzenie lewego moczowodu z drobnym niecieniujgcym
ztogiem w ujsciu migdzymiedniczkowym lub zwezenie
podmiedniczkowe moczowodu, rozdete petle jelita cien-
kiego z poziomami ptynu oraz konkrement/ztég.

W diagnostyce obrazowej istnieje triada Riglera:
1. niedroznos¢ jelita cienkiego. 2. pneumobilia. 3. zmi-
neralizowany konkrement na zdjgciu przegladowym jamy
brzuszne;.

Obecno$¢ dwdch z trzech objawoéw przemawiaé moze
za niedroznoscia z6iciowa (ryc. 4-6).

Pacjentke zakwalifikowano do operacji — wykonano
leczenie chirurgiczne identyczne jak w przypadku oma-
wianej pacjentki |. W siédmej dobie pooperacyjnej chora
wypisano do domu.

Omoéwienie

U obu opisywanych pacjentek stwierdzono niedroz-
nosc¢ przewodu pokarmowego na tle kamienia zétciowego
— jest to rzadka przyczyna obturacji przewodu pokarmo-
wego. Pierwsze opisy w pismiennictwie zostaty opubli-
kowane w 1654 roku przez E. Bartholiniego, nastepnie
w latach kolejnych przez: Beaussiera (1770 r.), Bonneta

(1841 r.) oraz Bouvereta (1896 r.). Do dzi$ zablokowanie
dwunastnicy przez kamien zéfciowy nazywane jest ze-
spotem Bouvereta [3, 5-7], za$ niedrozno$¢ mechaniczna
przewodu pokarmowego spowodowana kamieniem z6t-
ciowym okreslana jest jako zespof Bernarda [8, 9].

Obie pacjentki operowane laparoskopowo, za$ w prze-
biegu pooperacyjnym nie odnotowano powikfan (ryc.
7, 8). U obu chorych w wywiadzie kamica zoétciowa.
Wedtug danych z piS§miennictwa niedroznosé zoétciowa
rozwija sig jako powiktanie wieloletniej, objawowej ka-
micy zétciowej w 0,4-1,5% przypadkow [1, 2]. Badaniem
0 najwyzszej czufosci i specyficznosci jest tomografia

Rycina 5. RTG klatki piersiowej przedoperacyjnie

Rycina 4. RTG jamy brzusznej na stojagco wykonany w Oddziale
Choréb Wewnetrznych

Rycina 6. RTG jamy brzusznej na stojaco przedoperacyjnie
(znacznik szary: widoczne zwezenie podmiedniczkowe
moczowodu lewegdo, znacznik biaty: zt6g zétciowy)
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Rycina 7. Niedroznos$¢ przewodu pokarmowego — jelito cien-
kie z kamieniem z6tciowym

Rycina 8. Ewakuacja kamienia zéfciowego w czasie zabiegu
operacyjnego

komputerowa, ktora jednak nie zawsze jest jednoznaczng
metoda diagnostyczng [10].

Wiecej niz jeden kamien zétciowy jest przyczyna nie-
droznosci w 3-40% przypadkéw [11].

Pacjentki wypisano do domu w stanie ogélnym do-

brym, jedng w czwartej dobie pooperacyjnej, zas druga
w siodmej dobie pooperacyjnej.
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Endoluminalne zaopatrzenie jatrogennej perforacji
powstalej w przebiegu dyssek¢ji podsluzéwkowej

guza esicy — opis przypadku
Endoluminal treatment of an iatrogenic colon perforation after ESD of a sigmoid tumor — case report

Tomasz Klimczak', Jerzy Klimczak, Piotr Juratowicz?
'Klinika Chirurgii Ogélnej i Onkologicznej CSK, Uniwersytet Medyczny, w todzi (Departament of General and Oncological Surgery, Medical University in £6dz)
?Qddziat Chirurgii Gastroenterologicznej, Onkologicznej i Ogdlnej USK nr 1 im. N. Barlickiego w todzi (Gastroenterological, Oncological and General Surgery

Ward, 1% Clinical Hospital in £6d?)

Streszczenie

Zmiany nowotworowe jelita grubego, w tym gruczolakoraki, sa problemem o narastajacej czestosci. Dzigki
szybkiemu rozwojowi endoskopii, mozna zaréwno wczesniej rozpoznawaé nowotwory jelita grubego, jak
i lepiej je leczy¢. Dzigki endoskopowej dyssekcji podsluzéwkowej (ESD) wezesne zmiany gruczotowe, takie
jak ptasko-wynioste gruczolaki, czy nawet zmiany ztosliwe moga by¢ doszczetnie wyciete. Jednakze, mimo
wczesnego zachwytu ESD, nie jest to metoda pozbawiona powiktan. Perforacje, zaraz po krwawieniach,
sg najczestszym powiktaniem tej metody i zdarzaja sie z czestoscig 4,2%. Mimo powaznego charakteru
tego powikfania, niekiedy mozna je zaopatrzy¢ endoluminalnie, bez potrzeby zaawansowanej interwencji
chirurgicznej oraz wytaniania stomii.

Celem niniejszej pracy jest przyblizenie przypadku 75-latka przyjetego do Oddziatu Chirurgii Gastroen-
terologicznej, Onkologicznej i Ogdlnej w todzi z powodu trzech zmian ptasko-wyniostych (LST, /aterally
spreading tumors) odbytnicy i esicy. Pacjent zostat zakwalifikowany do endoskopowej dyssekcji podslu-
zéwkowej. Dwie zmiany zlokalizowane w odbytnicy zostaty wyciete w sposdb typowy. Podczas dyssekc;ji
zmiany potozonej w okolicy zagiecia odbytniczo-esiczego doszto do znacznych rozmiaréw (~25-27 mm)
petnosciennej perforaciji jelita. Za pomoca petli Endo-Loop i klipséw hemostatycznych zatozono na brzegi
otworu perforacyjnego ,wezet kapciuchowy”, ktory zaciggniety, catkowicie uszczelnit otwér perforacyjny.
Obserwacja kliniczna pacjenta potwierdzita szczelno$é ,szwu”. Pacjenta wypisano do domu w ésmym
dniu po zabiegu w stanie ogélnym dobrym. W badaniu histopatologicznym preparatéw wykryto dysplazje
duzego stopnia, zarazem potwierdzajac petne wyciecie zmian. Kontrolna kolonoskopia wykonana 3 mie-
sigce po zabiegu potwierdzita catkowite, doszczetne wyciecie zmian oraz pefne wygojenie perforacji jelita.
Dzigki zastosowaniu nowoczesnego podejscia do zaistnienia jatrogennej perforacji, pacjent uniknat oka-
leczajgcej operacji w trybie pilnym, ktéra oprécz dodatkowego cierpienia niesie za soba wysokie ryzyko
powiktan oraz drastyczny spadek jakosci zycia.

Stowa kluczowe: endoskopowa dyssekcja podsluzéwkowa (ESD), jatrogenna perforacja jelita, zmiany ptasko-wynioste (LST)
jelita, rak jelita grubego

Chirurgia Polska 2017, 19, 1-2, 22-27

Abstract

Neoplastic lesions of the colon, adenomas included, are a rising medical issue. Due to a rapid advancement
of flexible Gl endoscopy we are can screen our patients more effectively and provide a more accurate
treatment. Thanks to a novel technique of endoscopic submucosal dissection (ESD), lateraly spreading
tumors (LST), including cancers, can be safely resected. However, despite the initial awe, it came to notice,
that this technique is not without flaws. Perforation, right after bleeding, is the most common compli-
cation, with a occurence rate of 4.2%. Despite the severe nature of this complication, it can sometimes
be managed endoscopicly without the need of a complicated surgical procedure or diverting a stoma.
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The aim of this study is to present the case of 75-year-old patient who was admitted to our institution
with tree tumors located in the sigmoid colon and rectum in order to perform ESD. Two lower lesions
were removed without complications. During the dissection of the tumor located near the recto-sigmoid
flexure, we encountered a large perforation site (about 25-27 mm wide). Using an Endo-Loop and several
hemostatic clips we created a circumferential “suture” that sealed the colon wall defect completly. The
patient’s recovery was uneventful- he was discharged in the 8th day after the procedure. Histopathological
examination showed high-grade dysplasia in the lesions and confirmed a complete excition. An endo-
scopic follow-up was performed 90 days after the procedure showing that the defect was fully healed.

Due to a novel approach in treatment of an iatrogennic perforation, the patient avoided a mutliating,
urgent surgery, which, apart from additional suffering, causes a decrease in the quality of life and risks

of subsequent complications.

Key words: endoscopic submucosal dissection (ESD), iatrogenic bowel perforation, lateraly spreading colon tumor (LST),

colon cancer
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Praca wygfoszona podczas International Workshop on Advanced Endoscopic Techniques — Endoscopic Submucosal Dissection, 24.05.2017 w todzi.

Wstep

Rak jelita grubego jest jednym z najczesciej wystepu-
jacych nowotworow ztosliwych na $wiecie. Jest trzecim
najczestszym nowotworem ztosliwym wséréd mezczyzn
(10% przypadkéw) oraz drugim najczestszym wsrod ko-
biet (9% przypadkow). W 2013 roku rak jelita grubego byt
odpowiedzialny za okofo 8% wszystkich zgonéw nowo-
tworowych (czwarta najczestsza przyczyna) [1]. W znacz-
nej wiekszosci (~85% przypadkéw), rak jelita grubego
powstaje na bazie karcynogenezy gruczolaka jelita [2].
Od wielu dziesiatek lat kluczem zaréwno do skutecznej
diagnostyki, jak i leczenia zmian przedrakowych jelita
grubego jest endoskopia, ktora rozwijajgc sie w szybkim
tempie oferuje peten wachlarz instrumentarium i technik,
za pomocag ktérych mozemy ,zza steru” endoskopu wy-
konywac coraz $mielsze zabiegi. Jednym z najnowszych
odkryg, jest technika endoskopowej dyssekcji podsluzéw-
kowej (ESD, endoscopic submucosal dissection). Techni-
ka ta, wywodzaca sie z Japonii i wprowadzona do $wiata
medycznego na przetomie XX i XX| wieku, polega na
wycieciu zmiany patologicznej (polipa, zmiany wyniostej
czy guza), poprzez odpreparowanie warstwy podsluzowej
$ciany jelita od miesniowki, pozwalajac osiggnac resekcje
en bloc nawet duzych (> 25 mm $rednicy zmian. Nieste-
ty, wyzej wymieniona metoda jest obarczona wzglednie
duzym (~4%) ryzykiem perforacji, ktore z reguty wymaga
wdrozenia zaawansowanych metod zabiegowych, w tym
niekiedy wytonienia stomii [3]. Jednakze w niektérych
wypadkach, przy odrobinie szcze$cia, mozna skutecznie
zaopatrywac nawet duze perforacje endoluminalnie.

Opis przypadku

Pacjent, lat 75, zostat przyjety do oddziatu chirurgicz-
nego z powodu dodatniego testu na krew utajong w kale,
w celu wykluczenia krwawienia do przewodu pokarmo-
wego. Pacjent z wywiadem wieloletniego nadcisnienia

tetniczego, dobrze kontrolowanego lekami doustnymi.
W diagnostycznej kolonoskopii stwierdzono dwie zmiany
ptasko-wynioste dystalnego odcinka odbytnicy oraz jedna
zmiang ptasko-wyniostg okolicy zagiecia odbytniczo-esi-
czego. Doktadny opis zmian zawierajg ryciny 1i 2.

Pacjenta zakwalifikowano do endoskopowego wycie-
cia zmian dystalnego odcinka przewodu pokarmowego
w technice dyssekcji podsluzéwkowej (ESD).

Zabieg wykonano w premedykacji dozylnej 20 mg
butylobromku hioscyny, 2 mg fentanylu oraz 5 mg mi-
dazolamu. Podczas zabiegu w sposéb ciggty monitoro-
wano tetno oraz wysycenie krwi pacjenta tlenem. Uzyto
endoskopu zabiegowego PENTAX EG-3490K oraz noza
PENTAX SPLASH M-Knife. Do wytworzenia ,poduszki
wodnej” uzyto 15% roztworu mannitolu z adrenaling
i indygokarminem.

Zmiany w dystalnym odcinku odbytnicy wycieto
w sposob typowy — szczegdty zabiegu prezentujg ry-
ciny 3, 4.

Rycina 1. Zmiany ptasko-wynioste odbytnicy
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Rycina 2. Szczegotowa klasyfikacja zmian. 1. LST-G Paris O-lla Kudo IV 25 x 25 nun; 2. LST-NG Paiis O-lla Kudo IV 9 X 9 nun; 3.

LST-NG Paris 0-llaKudo IV 15 x 15 nun

L -

04082016
16: 0616

Rycina 3. Etapy dyssekcji podsluzéwkowej

Po odcieciu zmiany wyniostej okolicy zagiecia odbyt-
niczo-esiczego, zaobserwowano petnoscienny ubytek
— otwor perforacyjny $r. 25 mm $érednicy, wydajacy sie
prowadzi¢ bezposrednio do jamy otrzewnowej (ryc. 5).

Bezposrednio po zabiegu wykonano pilng tomografie
jamy brzusznej (ryc. 6, 7), w ktérej wykryto znacznego
stopnia odme otrzewnowg oraz podskdérng — potwier-
dzajgc tym samym petnoscienng perforacje jelita.

Ze wzgledu na szybkie wykrycie perforacji jelita, do-
bry ogolny stan pacjenta oraz fakt, iz jelito byto pozba-
wione tresci katowej (przygotowanie do kolonoskopii),
podjeto prébe endoluminarnego zaopatrzenia powsta-
tego otworu.

W takim samym znieczuleniu jak zabieg poprzedni, za
pomoca tego samego instrumentarium, endoskopowo,
ponownie zidentyfikowano otwér perforacyjny. Za pomo-
ca klipsow hemostatycznych, do brzegéw ubytku doklip-
sowano petle Endo-Loop, po zacisnieciu ktérej uzyskano
zamknigcie i petne uszczelnienie otworu perforacyjnego.

CHIRURGIA Dr Klimczak

Wolne konce klipséw zabezpieczono drugg petlg Endo-Lo-
op. Schemat zabiegu przedstawia rycina 8 (ze wzgledu
na awari¢ sprzetu archiwizujgcego, zabrakto mozliwosci
wykonania zdje¢ podczas procedury).

Bezposrednio po zabiegu pacjenta przeniesiono na
sale intensywnego nadzoru. Przez trzy doby od zabiegu
otrzymywat ciagty, dozylny wlew z morfiny (poczatkowo
20 mg/24 h w 0. dobie, dawke codziennie zmniejszano)
oraz byt zywiony parenteralnie (Multimel). Wdrozono
szerokowidmowa antybiotykoterapie: piperacylina z tazo-
baktamem, teikoplamina, metronidazol. Od czwartej doby
po zabiegu chory zywiony doustnie. W ésmej dobie po
zabiegu, w stanie ogolnym dobrym, pacjenta wypisano
do domu.

Po 3 miesigcach od zabiegu, pacjent zgtosit sie na
endoskopowa kontrole. Stwierdzono petne wygojenie
sie otworu perforacyjnego (ryc. 9).

Wynik badania histopatologicznego wycietych zmian
przedstawia rycina 10.
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De Klimczak

Rycina 4. Etapy mukozektomii petlowej

CHIRURGTA . < imos K CHIRURGTA

Rycina 5. Po lewej: otwor perforacyjny. Po prawej: A. nacieta btona sluzowa; B. warstwa podsluzowa; C. miesnidwka; D. otwor
peforacyjny sr. okoto 25 mm s$rednicy

W:1400 L:120
opis: Wielorzedowe badaries

thick: 520.545427

Rycina 7. Rozedma podskdrna oraz odma otrzewnowa

expo time: 5275
120 kV

Rycina 6. Pilot CT
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A

Rycina 8. Zabieg zamknigcia perforacji — A i B. otwor perforacyjny; C. petla Endo-Loop utozona na brzegu otworu perforacyj-
nego; D-F. doklipsowanie petli Endo-Loop do sluzéwki jelita; G. zacisniecie petli; H. zabezpieczenie wolnych koncow

klipséw druga petla Endo-Loop

4

Rycina 9. W petni wygojony ubytek $ciany jelita. Widoczna
polipowata zmiane wycieto petlg elektrokoagulacyj-
na — okazata sie polipem zapalnym (potwierdzone
histopatologicznie)

Dyskusja

Wedfug najnowszych standardéw ESGE (European
Society od Gastrointestinal Endoscopy) do zabiegu ESD
w jelicie grubym powinny byé kwalifikowane zmiany
o $rednicy > 20 mm lub w przypadku uzasadnionego
podejrzenia obecnosci ogniska raka (np. zmiany typu
LST-NG w odbytnicy) [4]. Ryzyko perforacji towarzyszace
zabiegowi endoskopowej dyssekcji podsluzowkowej
szacowane jest na 4,2% (3,5-5,0%) [3]. Wedtug wyzej
wymienionych zalecen otwory perforacyjne do 20 mm
$rednicy powinny by¢ zaopatrywane za pomocg metalo-
wych klipséw hemostatycznych lub klipséw typu OTSC
(Over the Scope Clip) — szacuje sie skutecznos$¢ tej
metody w wyzej wymienionych przypadkach na 89-93%
[5]. Brak jest natomiast endoskopowych wytycznych co
do wiekszych ubytkéw $ciany jelita (jak w opisanym przy-
padku). Ze wzgleddw czysto klinicznych otwory perfora-
cyjne powinny by¢ natomiast zaopatrywane operacyjnie
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Rycina 10. Wyniki badania histopatologicznego wedtug ryciny 1. 1. Adenoma tubulo-villosum cum dysplasiagradu mediocri et focali
gradu magno. Excisio completa; 2. Adenoma tubulo-villosum cum dysp Jasiagradu levi. Excisio completa; 3. Adenoma
tubulo-villosum cum dysplasiagradu mediocri et focali gradu magno. Excisio completa

(poprzez laparotomie lub laparoskopowo). Niekiedy,
kiedy dojdzie do przedostania sie tresci jelitowej do
jamy otrzewnowej i rozwiniecia zapalenia otrzewne;j,
konieczne jest wytonienie stomii — zabieg krytycznie
okaleczajgcy chorego.

Przypadek prezentowanego pacjenta pokazuje, iz nie-
kiedy mozna rozszerzy¢ zakres (margines) endoskopowej
resekcji do petnej grubosci $ciany jelita i w sposdb bez-
pieczny zamknaé nawet duzy ubytek w jelicie — wiedza ta
wydaje sie przydatna dla nowo powstajacej techniki EFTR
(Endoscopic Full-Thickness Resection), ktéra obecnie jest
ograniczona do zmian matych (~10 mm) [6].

Whioski

Niniejszy przypadek potwierdza, iz przy zastosowaniu
techniki endoluminalnej pacjent moze unikngé¢ okalecza-
jacego zabiegu operacyjnego w przypadku jatrogenne;j
perforacji jelita. Dodatkowo, dalsze udoskonalanie endo-
skopowych technik endoluminalnych prawdopodobnie
pozwoli w niedalekiej przysztosci wykonywaé rutynowe,
petnoscienne wyciecia nowotworéw w niektérych odcin-
kach przewodu pokarmowego.
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Streszczenie

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

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

Chirurgia Polska 2017, 19, 1-2, 28-35

Abstract

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

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

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

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

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

powinno sie podjg¢ prébe leczenia wewnatrznaczynio-
wego.

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

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

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

Cel pracy

Celem pracy jest ocena:

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

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

* powiktah wczesnych dojscia naczyniowego;

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

Materiatl i metody

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

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

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

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

Objectives

The purpose of the work is to evaluate:

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

* ad hoc technical success;

* closing the tumor vessel;

* early complications of vascular access;

* general complications up to 30 postoperative days.

Material and methods

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

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

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

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

Selection of a vascular approach depends on:

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

udar osrodkowego ukfadu nerwowego, cukrzyca, stan po

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

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

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

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

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

Dobér dojscia naczyniowego uzalezniono od:

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

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

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

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

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

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

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

arteries and intermittent claudication < 50 m.

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

X

25032017, 19:5
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z wyboru, z wyjatkiem wymienionych problemoéw, byta
prawa tetnica udowa.

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

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

Metody

Dojscie naczyniowe
1. Tetnica ramieniowa lewa

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

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

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

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

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

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

Methods

Vascular approach

1. Left brachial artery

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

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

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

The position of the X-ray tube was changed to AP.
Once again, contrast was given using the Road Map
option. Comparing the X-ray image with the angio-CT
image, the delivery vessel was cannulated selectively,
after locating the coile implanted (the size was adjusted
individually to the diameter of the delivery vessel — in-
serted through the 5F catheter with a 0.018"-0.035" Type
Tornado, Jackson, Nester guide or under injection pressu-
re) 0.9% solution of 10 mL CI at Cl) after administration
of the contrast and depiction of the sustained flow in the



32

Damian Ziaja ef al.
Infravascular obliteration of primary and secondary liver tumors

Polish Surgery 2017, 19, 1-2

cewnik 5F z uzyciem prowadnika 0,018"-0,035" Type
Tornado, Jackson, Nester lub pod cisnieniem, wstrzy-
kujac roztwor 0,9% NaCl o objetosci 10 ml), po podaniu
kontrastu i zobrazowaniu utrzymujgcego sie przeptywu
w naczyniu doprowadzajgcym podawano lipidol pod kon-
trolg fluoroskopii, w objeto$ci zapewniajgcej zamkniecie
przeptywu przez guz.

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

2. Tetnica udowa

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

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

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

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

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

Wyniki

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

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

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

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

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

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

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

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

Results

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

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

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

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

Dyskusja

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

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

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

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

FrTIRTcr oS-

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

VAS scale

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

1 * * 35 7,0

2 * * 4,0 85

3 * * 2,0 70

4 * * 6.0 9.0

5 * * 30 50

6 * * 25 8,0

7 * * 35 8,0

8 * * 4,0 6,0

9 * * 5,0 8,0

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

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

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

Discussion

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

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

Rycina 3. Dyskwalifikacja do zabiegu operacyjnego ze wzgledu na wspdétistniejace choroby i lokalizacje guza (A. przed zabiegiem);

B. zdjecie po obliteracji, p6t roku po zabiegu

Figure 3. Disqualification for surgery due to comorbidities and localization of tumor (A). A photograph after sclerotherapy (B)
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Rycina 4. Przed obliteracja (A) i po obliteracji (B) oraz p6t roku po zabiegu (znaczace zmniejszenie wymiarow guza) (C)
Figure 4. Before (A) and after sclerotherapy (B) and % year after surgery (significant reduction in tumor size) (C)

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

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

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

jako powiktanie niskiej przedniej resekji

z powodu raka odbytnicy i radioterapii

Fecal recto-cutaneous fistula as a complication of low anterior resection and radiation
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Streszczenie

Przetoki katowe najczes$ciej tacza sie z odbytem, pecherzem, pochwa. Sg powiktaniem choréb zapalnych,
leczenia operacyjnego i radioterapii. Bardzo rzadko zdarzajg sie przypadki jak opisany ponizej chory ze spek-
takularnym chetbotaniem stolca tuz nad kolanem lewym, w sepsie. Chory 5 lat po leczeniu chirurgicznym
raka odbytnicy i uzupetniajacej radioterapii, leczony nieskutecznie w réwnolegtym osrodku. Drenaz zmian
podskornych i srodmie$niowych oraz zamiana kolostomii petlowej na koricowa definitywnie odtaczyty
zasilanie przetoki, co przyczynito sie do petnego wyzdrowienia chorego.

Stowa kluczowe: przetoka odbytniczo-skdrna, resekcja przednia, radioterapia

Chirurgia Polska 2017, 19, 1-2, 36-40
Faecal fistula is an abnormal passage which communicates with anus, bladder or vagina. Fistulas are
usually caused by inflammatory diseases, surgery or radiation therapy. We present a patient with rare
manifestation of faecal fistula with fluctuation above left knee and with sepsis. His past medical history
includes anal cancer surgical management of and adjuvant radiation therapy 5 years prior the admittance.

He was unsuccessfully treated in other hospital. After subcutaneous and intramuscular drainage and after
conversion from loop-into end colostomy fistulae lost their communication. The patient has fully recovered.

Key words: recto-cutaneous fistula, anterior resection, radiation
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Wstep

Przetoki to nieprawidtowe potgczenie miedzy dwo-
ma narzadami: takimi jak jelito—pochwa, jelito—pecherz,
jelito—skora. Przetoki jelitowo-skérne nalezg do najtrud-
niejszych problemoéw w chirurgii ogdlnej, a zarazem do
wyjatkowo nieprzyjemnych i ucigzliwych dla chorego.
Czesto sg one powiktaniem leczenia operacyjnego,
radioterapii i zaburzen immunologicznych u chorego.
U niektorych chorych pojawiaja sie spontanicznie, nie

powodujgc objawow innych niz wydzielanie tresci katowej
do sasiednich narzadéw, u innych jak w opisanym ponizej
przypadku tworzenie sie przetoki wigze sie z petnoob-
jawowag posocznicg i niewydolnoscig wielonarzgdowa.

Opis przypadku
Pacjent, 75-letni, przyjety zostat we wstrzgsie septycz-

nym do Kliniki Chirurgii Ogoélnej, Naczyniowej i Onkolo-
gicznej Il WL WUM w ramach ostrego dyzuru z powodu
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Rycina 1. Fistulografia — podany przez cewnik srodek cieniu-
jacy zakontrastowat banke odbytnicy i kanat przetoki
(w trakcie podawania kontrastu!) pojawit sie w tkan-
kach miekkich uda lewego rozlewajac si¢ w niere-
gularne przestrzenie, ktére widoczne sg réwniez na
wysokosci lewego talerza biodrowego

przetoki kalowej odbytniczo-skornej oraz ze wspotistnieja-
cym ropniem w obrebie tkanek migkkich pos$ladka oraz uda
po stronie lewej (ryc. 1). W wywiadzie: stan po cze$ciowej
resekcji zotadka z powodu choroby wrzodowej przed
laty, stan po przebytym udarze niedokrwiennym mézgu,
nadcis$nienie tetnicze, napadowe migotanie przedsion-
kow, tagodny przerost gruczotu krokowego. U pacjenta
pierwotnie operowanego we wrzesniu 2010 roku w innym
osrodku z powodu raka gruczotowego odbytnicy (adeno-
carcinoma G2, pT2N1) przeprowadzono niskg przednia
resekcje, usuwajac 2/3 odbytnicy wraz z guzem (resekcja
R0), mezorectum oraz wykonujac zespolenie odbytni-
czo-zstepnicze za pomoca staplera okreznego. W okresie
pooperacyjnym wystgpity kliniczne cechy rozejscia sie
zespolenia potwierdzone radiologicznie — mikroprzetoka
w okolicy zespolenia, ktéra ulegta samowygojeniu. Pa-
cjent po operacji otrzymywat przez miesigc uzupetniajgca
radiochemioterapie (napromienianie X15 MeV z trzech
pdl na obszar miednicy — sumaryczng dawke 5000 cGy/g
we frakcjach po 200 cGy/g z kapecytabing) z dobrg tole-
rancjg leczenia. W 2013 roku u pacjenta wystgpito krwa-
wienie do dolnego odcinka przewodu pokarmowego.
Wynik badania histopatologicznego pobranych wycinkéw
w trakcie kolonoskopii wykazat ogniskowy obrzek btony
$luzowej mogacy odpowiadaé¢ zmianom po radioterapii.
W 2015 roku pacjent zgtosit sie do szpitala o tym samym
poziomie referencyjnosci z powodu utrzymujacych sie
stanow podgoraczkowych z towarzyszacym bolesnym
guzem, obrzekiem w tkankach migkkich lewego posladka.

20 cm

Rycina 2. W przestrzeni przedkrzyzowej pogrubienie tkanek;
odcinkowo z pasmami hiperdensyjnymi, z pojedyn-
czym pecherzykiem gazu

W badaniach dodatkowych przy przyjeciu mierna leuko-
cytoza, podwyzszone parametry nerkowe oraz wysoki
poziom biatka C-reaktywnego. W wykonanym badaniu
ultrasonograficznym w obrebie tkanek miekkich posladka
lewego stwierdzono zmiane hipoechogeniczng odpowia-
dajaca ropniowi. W trakcie hospitalizacji pacjent przebyt
laparotomie zzamiarem drenazu ropnia. Srédoperacyjnie
nie udafo sie zlokalizowa¢ zbiornika ropnego, wytoniono
sigmoidostomie petlowa. W czwartej dobie po zabiegu
pacjent wymagat reoperacji z powodu rozejscia sie rany.
W trakcie pobytu pacjent otrzymywat antybiotykoterapie
skojarzong — poczatkowo amoksycyling z metronidazo-
lem, a nastepnie meropenem i linezolid. Przed wypisem
do domu wykonano badanie ultrasonograficzne, ktére nie
wykazafo ewidentnego ropnia lewego posladka. Wykona-
no prébne nakfucie zmiany, nie stwierdzajac tresci ropne;j.

Po przyjeciu do naszego osrodka w badaniach labo-
ratoryjnych: leukocytoza — 11,7 K/ul [N: 4,0-10,0], CRP
— 28,9 mg/dl [N: < 0,5], niedokrwisto$¢ normocytarna
[HGB — 11,0 g/dI, MCV 92,8 fl]. Wykonano USG posladka
i uda lewego, stwierdzajgc pasmowate zbiorniki ptyno-
we faczace sie ze soba, zawierajace zageszczong tresé
i odbicia gazowe odpowiadajgce typowym zmianom dla
ropni — najwiekszy ze zbiornikow 49 x 35 mm. Ropnie
zdrenowano w warunkach ostrego dyzuru. Po uprzednim
przygotowaniu chorego oraz pogtebieniu diagnostyki
obrazowej — fistulografia i tomografia komputerowa
jamy brzusznej oraz miednicy mniejszej (ryc. 2-5) — wy-
konano rozdzielenie odbytu dwulufowego, wytoniono
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Rycina 5. Otorebkowane zbiorniki ptynowe: 1. do tytu od talerza
kosci biodrowej pomiedzy migesniem posladkowym
Srednim i wielkim, 2. potozony ponizej w miesniu
posladkowym wielkim lewym na wysokosci kretarza
wigkszego kosci udowej
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Rycina 4. Otorebkowane zbiorniki ptynowe: 1. do tytu od ta-
lerza kosci biodrowej pomiedzy migsniem posladko-
wym srednim i wielkim; 2. potozony ponizej w mie-
$niu posladkowym wielkim lewym na wysokosci
kretarza wiekszego kosci udowej

kolostomie koncowg i zamknieto kikut odbytnicy na
gtucho. Okres pooperacyjny bez powiktan. Tydzien po Rycina 6. Stan po drenazu ropnia uda lewego. Ropien rozcia-
. p . . . gajacy sie lewobocznie w obreb tkanek migkkich
operacji wykonano kontrolng TK, ktdra ujawnita wyrazne . . . A
. . . o, posladka lewego i uda lewego wzdtuz powiezi mie-
zmniejszenie zbiornikéw ropnych oraz obrzeku tkanek $nia posladkowego wielkiego i sredniego z kanatem
miekkich (ryc. 6, 7). Po trzytygodniowym pobycie pacjent przetoki na zewnatrz
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Przetoka katowa odbytniczo-skérna

Rycina 7. Stan po drenazu ropnia uda lewego. Tomografia
komputerowa — przekréj czotowy

Rycina 8. Dziewigé miesiecy po operacji — rany pooperacyjne
zagojone. W kontrolnym USG jamy brzusznej bez
patologicznych zbiornikéw

zostat wypisany do domu w stanie dobrym. Chory pozo-
staje pod opieka przyszpitalnej poradni chirurgii ogdlnej
(ryc. 8, 9).

Dyskusja

Odsetek powikfan w operacjach wykonanych z po-
wodu nowotwordw odbytnicy zmniejszyt sie w cia-
gu ostatnich 50 lat w sposéb znaczacy [1]. Ogdlnymi
czynnikami ryzyka wystgpienia powiktan sg miedzy
innymi: zaawansowany wiek, operacje ze wskazan
nagtych, choroby neurologiczne, kardiologiczne lub
uktadu oddechowego, hipoalbuminemia, dtugi czas
trwania operacji, kontaminacja otrzewnej w trakcie za-
biegu [2, 3]. Ryzyko wystapienia przetoki po zespoleniu

Rycina 9. Dziewie¢ miesiecy po operacji — rany pooperacyjne
zagojone. W kontrolnym USG jamy brzusznej bez
patologicznych zbiornikéw

odbytniczo-okrezniczym, kretniczo-okrezniczym waha
sie od 1 do 10% [4] i obejmuje miedzy innymi takie
czynniki, jak rozejscie sie zespolenia i jego nieszczelnosg,
wykonanie zespolenia < 5 cm od konca odbytniczego,
przedoperacyjna radioterapia, zaawansowany proces
nowotworowy [4, 5]. Przetoka moze tworzy¢ sie mie-
dzy zespoleniem a pecherzem moczowym, pochwa,
przestrzenig przedkrzyzowa lub skora. Przetoki jelito-
wo-skérne sg zazwyczaj p6znym objawem nierozpozna-
nej nieszczelnos$ci zespolenia.

Leczenie zachowawcze przetoki jelitowo-skornej jest
leczeniem z wyboru, gdyz okoto potowa z nich ule-
ga samoistnemu zamknieciu w ciggu $rednio 30 dni
(10-180 dni) [6]. W przypadku jednak, gdy wydziela ona
duzo, szansa na jej spontaniczne wygojenie jest niewiel-
ka. Interwencja u chorych z duzymi przetokami powinna
by¢ op6zniona o okoto 3-6 tygodni, aby doprowadzi¢ do
spadku parametrow zapalnych oraz uzyskac¢ prawidtowy
stan odzywienia pacjenta [6, 7]. Retrospektywne badanie
obejmujace 61 pacjentow wykazato, ze leczenie prze-
toki jelitowo-skornej obarczone jest wysokim ryzykiem
powikfan: w 7 przypadkach doszto do wznowy przetoki,
u 52 pacjentéw wystapito zakazenie miejsca operowa-
nego, 3 przypadki zakonczyty sie zgonem [8].

W przypadku leczenia tego rodzaju powikfania wazne
jest catkowite odtgczenie zasilania przetoki trescia z prze-
wodu pokarmowego — zamiana kolostomii petlowej na
koncowa — jak w powyzszym przypadku, co doprowa-
dzito do petnego wyleczenia chorego.
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Przypadek raka pecherzyka zétciowego

— materiat wlasny
Case of gallbladder adenocarcinoma in own material
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0ddziat Chirurgiczny Szpitala Ogéinego w Wysokiem Mazowieckiem (Department of General Surgery, General Hospital in Wysokie Mazowieckie)

Streszczenie

Prezentowany przypadek kliniczny raka pecherzyka zétciowego znalazt sie w grupie statystycznej 0,3-3%
rozpoznania ustalanego pooperacyjnie po cholecystektomii wykonanej z innych przyczyn. W pracy
omédwiono specyfike i sposéb leczenia przypadkowo wykrytej choroby nowotworowej pecherzyka

z6tciowego.

Abstract

Chirurgia Polska 2017, 19, 1-2, 41-43

In the paper we presented clinical case of the gallbladder adenocarcinoma which is in the 0.3-3% statis-
tic group of postoperative recognition after cholecystectomy made for other reasons. We included the
diagnostic management, specifics of the disease and surgical treatment.

Chirurgia Polska 2017, 19, 1-2, 41-43

Wstep

Rak pecherzyka zotciowego jest najczestszym i naj-
bardziej agresywnym nowotworem drdg zétciowych
z najkrétszym czasem przezycia. Statystycznie najczesciej
dotyka kobiet po 50. roku zycia. Czynnikow predyspo-
nujacych do wystgpienia tego nowotworu jest wiele,
lecz na pierwszym miejscu wyszczegdlnia sie kamice
pecherzykowa, inne za$ to: pecherzyk porcelanowy badz
polip pecherzyka przekraczajacy 1 cm. Przedoperacyj-
ne wykrycie udaje sie jedynie u 10% chorych, dlatego
zazwyczaj rozpoznanie stawiane jest pooperacyjnie [1].
Po cholecystektomii wykonanej z innych przyczyn niz
nowotworowa wykrywa sie raka w 0,3-3% preparatéow
pooperacyjnych [2].

W Polsce odsetek 5-letnich przezy¢ jest mniejszy niz
10% wedtug wynikéw badania EUROCARE-4. W badaniu
tym zgromadzono dane z 83 rejestrow populacyjnych
z 23 krajow Europy [3, 4].

Opis przypadku

Pacjentka, lat 59, zostata przyjeta do szpitala celem
przeprowadzenia planowej cholecystektomii z powodu
trwajacych od wielu miesiecy okresowych nawracaja-
cych dolegliwosci bolowych jamy brzusznej z towarzy-
szgcq utratg apetytu. W wywiadzie stwierdzono stan
po mastektomii prawostronnej oraz chemioradioterapii
w 2013 roku, a takze niewydolno$¢ serca, nadcisnie-
nie tetnicze oraz migotanie przedsionkéw. W badaniu
USG jamy brzusznej wykonanym w ramach badania
kwalifikacyjnego do zabiegu operacyjnego niecate 4 ty-
godnie przed planowa hospitalizacjg nie stwierdzono
innych patologii poza kamicg pecherzyka zéfciowego
(ztogi wielkosci 4 mm i 13 mm). Przy przyjeciu nie wy-
kazano odchylen od normy w standardowych badaniach
laboratoryjnych. Przed zabiegiem operacyjnym w wy-
konanym USG jamy brzusznej wykonanym w szpitalu
stwierdzono ,mierne powigkszenie watroby z cechami
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sttuszczenia/inny proces (?) oraz pogrubiatg $ciane pe-
cherzyka zoétciowego z kilkoma ztogami miedzy 8 mm
a 19 mm, poza tym bez innych patologii w badaniu ultra-
sonograficznym”. Srédoperacyjnie w czasie cholecystek-
tomii laparoskopowej stwierdzono: ,pecherzyk zétciowy
napiety, powiekszony, sciana bardzo gruba, sztywna,
niepodatna na uchwycenie grasperem. W obu pfatach
watroby liczne zmiany guzowate o charakterze przerzu-
tow"”. Podjeto decyzje o wycieciu pecherzyka zétciowe-
go oraz klinowym pobraniu guzka watroby do badania
histopatologicznego. W przebiegu pooperacyjnym nie
obserwowano zadnych nieprawidfowosci, pooperacyjnie
oznaczono markery nowotworowe CEA oraz CA-125,
podwyzszone kilkakrotnie powyzej normy. Histopatolo-
gicznie 80% przypadkéw raka pecherzyka zotciowego to
adenocarcinoma [2, 5]. Pooperacyjnie w badaniu histo-
patologicznym (wstepnym) preparatéw stwierdzono raka
gruczotowy pecherzyka zétciowego G2 z utkaniem raka
widocznym w marginesie chirurgicznym w linii odciecia
przewodu pecherzykowego (zlecono dodatkowe barwie-
nie immunohistochemiczne celem uzupetnienia wyniku
badania), natomiast we fragmencie watroby z przerzutem
w obrazie mikroskopowym znaleziono zatory z komodrek
raka w Swietle naczyn przemawiajgce za pecherzykiem
z6tciowym jako punktem wyjscia nowotworu (ryc. 1).

Dyskusja

Kamica pecherzyka z6tciowego jest czynnikiem, ktéry
wspotistnieje z rakiem pecherzyka zéfciowego w 90%
przypadkow oraz 7-krotnie podwyzsza jego zachorowal-
nos$¢ na niego [2, 6]. W badaniu podmiotowym dominuja:
bol brzucha (70%) [7], utrata masy ciata, wyczuwalny
opo6r w prawym podzebrzu, zéttaczka. Najwyzsze ryzyko
zachodzi w przypadku duzych kamieni zétciowych obja-
wowych [8, 9].

W momencie gdy choroba staje sie objawowa (w po-
staci bdlu), staje sie nieoperacyjna, poniewaz w objawo-
wej fazie choroby u 35-40% mozna juz stwierdzi¢ rozsiany
proces neoplazmatyczny (przerzuty). Ograniczenie proce-
su do $ciany pecherzyka zétciowego w tej fazie stwierdza
sie zaledwie u 25% pacjentéw [2].

Metoda, ktéra stuzy do obrazowania, jest USG — uwi-
dacznia nawet mafe (< 1 cm) zmiany w Scianie pecherzyka
z6fciowego. Jednak w diagnostyce ultrasonograficzne;j
obraz raka pecherzyka zétciowego moze przysparzaé
wielu trudnosci, poniewaz w przebiegu choréb nowo-
tworowych pogrubienie $cian jest nieznacznego stopnia,
ich echogenicznos¢ zas czesto ulega podwyzszeniu [10].

Omawiana pacjentka, zgodnie z definicja TNM (tumor,
node, metastasis) raka pecherzyka zétciowego wedtug
Union for International Cancer Control (UICC) (7. edycja
z 2010 r.), wstepnie $rodoperacyjnie kwalifikowata sie
nastepujaco: T3NxM1 stopien IVB: naciek na watrobe,
liczne guzki na powierzchni watroby o prawdopodob-
nym charakterze przerzutéw odlegtych, wezty chtonne
niemozliwe do oceny.

Gdyby przedoperacyjnie wiedziano o nowotwo-
rze, postepowanie operacyjne bytoby nastepujace:

Rycina 1. Widok $srédoperacyjny — widoczne zmieniona pato-
logicznie $ciana pecherzyka zétciowego oraz zmiana
przerzutowa w watrobie

cholecystektomia z resekcjg czeSciowg prawego ptata
watroby oraz limfadenektomig okolicy wiezadta watrobo-
wo-dwunastniczego wraz z weryfikacja histopatologiczna
kikuta przewodu pecherzykowego lub rozszerzona hemi-
hepatektomia prawostronna (resekcja en bloc) zgodnie
z aktualnymi wytycznymi onkologicznymi po uprzednim
wyrazeniu zgody przez pacjenta [2].

Pomimo oceny makroskopowej w czasie operacji
nie wykonano $rédoperacyjnego badania histopatolo-
gicznego (jego czutos¢ wynosi > 90%, swoistos¢ 100%)
z powodu braku takiej mozliwosci w szpitalu powiatowym.
Srédoperacyjnie ograniczono sie do cholecystektomii
z pobraniem wycinkéw umozliwiajagcych prawidtowa oce-
ne stopnia zaawansowania na podstawie ostatecznego
badania histopatologicznego preparatéw pooperacyj-
nych. Podczas wypisu z Oddziatu Chirurgicznego Szpitala
Ogolnego w Wysokiem Mazowieckiem pacjentke skiero-
wano do poradni onkologicznej celem dalszego leczenia
i ewentualnej kwalifikacji do zabiegu radykalnego.
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