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I. WPROWADZENIE — StOWO
WSTEPNE OD KOORDYNATOROW
OPRACOWANIA

Leczenie pacjenta z chorobami naczyn obwodo-
wych jest trudne, nie do korica dobrze zorganizowane,
napotyka na wiele wyzwan diagnostycznych i terapeu-
tycznych, a ponadto w dobie ,,dtugu pocovidowego”
jest kolejnym wyzwaniem organizacyjno-logistycznym.
W Polsce brakuje chirurgéw naczyniowych, diagnostéw
chorob naczyn, a nawet prostego oddzielenia pacjen-
téw z chorobami tetnic obwodowych od tych z cho-
robami zyt i powikfaniami zakrzepowo-zatorowymi.

Autorzy niniejszego dokumentu — przede wszyst-
kim chirurdzy i interni$ci — zdajac sobie sprawe z po-
trzeby wypracowania dokumentu, ktéry odpowiadatby
obowiazujagcym wytycznym leczenia i wpisywat te
wytyczne w polska specyfike systemu ochrony zdrowia,
podieli sie tego trudnego wyzwania.

W przygotowanym dokumencie omoéwiono epide-
miologie, diagnostyke, leczenie zachowawcze i zabie-
gowe — osobno choréb tetnic i osobno choréb zyt.
Szczegdlny nacisk potozono na leczenie uzupetniajace,
poniewaz polski pacjent z chorobami naczyrn obwodo-
wych to osoba najczesciej z dodatkowo wspétistnieja-
cymi chorobami i rozpoznaniami, sposréd ktérych za
najwazniejsze dla ogdlnego rokowania i efektywnosci
przeprowadzonych zabiegéw uznano:

— cukrzyce,

— nadciénienie tetnicze,

— zaburzenia lipidowe,

— wspodfistniejace stany zapalne,

— niestosowanie sie do zalecen niefarmakologicznych

i niewdrozenie takich zalecen, jak:

* zaprzestanie palenia tytoniu,

* zwiekszenie aktywnosci fizycznej,

* stosowanie zbilansowanej, zdrowej diety,
* walka z nadwaga i otytoscia.

Kazdy pacjent z chorobami naczyn obwodowych
wymaga prawie zawsze przewlekiego leczenia prze-
ciwptytkowego i/lub przeciwkrzepliwego, dlatego
klasom tych lekéw poswiecono osobne podrozdziaty.
Na tym polu dokonat sie bardzo istotny postep, stad tez
transponujac europejskie zalecenia na grupe pacjentow
z chorobami naczyn obwodowych, starano sig rozpisac¢
to na ,scenariusze kliniczne”, wskazujac Czytelnikom
najczesciej obecnie rekomendowane schematy tera-
peutyczne.

Niemniej wazna jest takze pamieé¢ o niedawnej
pandemii COVID-19. Co prawda, po 3 latach wydaje
sie, ze wirus SARS-CoV-2 nie jest juz taki grozny, ale
pozostanie zapewne z nami juz na zawsze. Setki milio-
néw osdb, ktére przechorowaty COVID-19, miliardy
podanych na $wiecie szczepien, a takze miliony cho-
rych, ktére zmarty, wskazuja z jednej strony na rozmiar
pandemii, z ktéra musielismy sie zmierzy¢, z drugiej
jednak strony liczba pocovidowych powikfan i tzw.
long covid narzuca konieczno$¢ wzmocnionej ochrony

www.journals.viamedica.pl/acta_angiologica 3
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chorych najwyzszego ryzyka sercowo-naczyniowego,
w tym réwniez pacjentéw z chorobami naczyn obwo-
dowych. To dlatego wtasnie w obecnej wersji naszego
dokumentu umieszczono specjalny rozdziat poswiecony
pacjentom z choroba naczyn obwodowych w dobie
COVID-19 i zespotow post-COVID.

Publikacja naszego stanowiska zbiega sie zreszta
z ogdlnoswiatowa dyskusja na temat prewencji po-
wikfan zakrzepowo-zatorowych w grupie pacjentéw
zaréwno z ostrym COVID-19, jak i z zespotami post-
-COVID, ktoérych czes$¢ objawdw i symptomatologii
klinicznej przypisuje sie réwniez powiktaniom mikroza-
krzepowym i uogélnionej dysfunkcji czynnosciowej i/lub
morfologicznej (uszkodzenie glikokaliksu) srédbtonka.
To dlatego w tej pierwszej sytuacji Miedzynarodowe To-
warzystwo Zakrzepicy i Hemostazy (ISTH, International
Society of Thrombosis and Haemostasis) w wytycznych
zarekomendowato zupetnie nowy schemat doboru
lekow przeciwkrzepliwych w COVID-19, wskazujac
po raz pierwszy wysoka klase zalecen dla sulodeksydu
wsréd pacjentéw z dodatnim wynikiem testu niewy-
magajacych hospitalizacji [1]. Z uwaga przygladamy sie
nowym, prospektywnym, randomizowanym badaniom
klinicznym wskazujacym, ze niektore objawy zespotéw
post-COVID mozna ograniczy¢ lub wyeliminowac, sto-
sujac przewlekle ten lek (badanie TUN-EndCOV study
opublikowane w 2022 r.) [2].

W podsumowaniu naszego dokumentu zapropo-
nowano model zintegrowanej opieki nad pacjentem
z chorobami naczyn obwodowych. Zdajemy sobie
sprawe, zZe jest to tylko nasza wspdlna, wspétautoréw
dokumentu, propozycja.

Gdyby jednak zaproponowane $ciezki postepo-
wania, po ewentualnym dodatkowym dookresleniu,
znalazty uznanie ptatnika, odpowiedzialnego za finan-
sowanie publicznej ochrony zdrowia, to taka oferta
bytaby atrakcyjna mozliwoscia leczenia wiekszosci
pacjentéw z chorobami naczyn obwodowych. Chociaz
ktopotliwe moze sie okaza¢ rozgraniczenie kompetencji
pomiedzy chirurgami naczyniowymi, angiologami, flebo-
logami, a takze lekarzami specjalistami, niezbednymi do
kompleksowego, prawidtowego leczenia tych chorych
(m.in. diabetolodzy, kardiolodzy, hipertensjolodzy,
nefrolodzy, internisci). Jest to wynikiem sytuacji, ze
w naszym kraju chorych do zabiegdw chirurgicznych
kwalifikuja gtéwnie chirurdzy naczyniowi, ale lecza
przewlekle — najczesciej lekarze rodzinni. Ci ostatni
jednak, zgodnie z wdrazang reforma systemu ochrony
zdrowia, beda mogli korzystaé z opinii specjalistow
dedykowanych poszczegdlnym praktykom lekarza
rodzinnego, co moze wptynaé na poprawe, w naszej
opinii, opieki nad ta szczegdlna grupa chorych, a by¢
moze nawet zwiekszy¢ odsetek chorych kierowanych
do chirurgdéw naczyniowych. Stad wydaje sig, ze po-

trzebny jest nam wtasnie taki wspélny dokument, ktory
opisywatby interdyscyplinarne postepowanie, wpisujace
sie w scenariusz kompleksowej poprawy opieki nad
pacjentami z choroba naczyn obwodowych w Polsce.
W imieniu zespotu Autoréw:

Prof. dr hab. n. med. dr h.c. Arkadiusz Jawien

Prof. dr hab. n. med. dr h.c. Krzysztof ]. Filipiak

2. NACZYNIA TETNICZE

2.1. Tetnice: przewlekte niedokrwienie
zagrazajace konczynie
— epidemiologia, czynniki ryzyka

Miazdzyca jest przewlekta chorobg tetnic elastycz-
nych i duzych tetnic miesniowych, charakteryzujaca sie
gromadzeniem blaszek miazdzycowych, a nastepnie
erozja lub pekaniem niektérych z nich, tzw. blaszek
swrazliwych” lub ,wysokiego ryzyka”.

U podtoza tej choroby lezy ztozony, wieloczyn-
nikowy proces zapalny uszkodzenia $ciany naczynia
i powstawania blaszek miazdzycowych w wyniku
dynamicznych czynnikéw miejscowych i ogélnoustro-
jowych [3]. Miazdzyca jest najczesciej zlokalizowana
w obszarach uktadu tetniczego, w ktérych przeptyw
krwi jest zaburzony przez ztozono$¢ geometryczna,
taka jak zagiecia lub rozgatezienia tetnic. Obejmuje
najczesciej aorte brzuszna i jej rozwidlenia, tetnice
wiencowe, tetnice odchodzace od tuku aorty oraz
naczynia tetnicze konczyn dolnych [3].

Pierwszym krokiem w procesie powstawania miaz-
dzycy jest dysfunkcja wrazliwego na przeptyw krwi
$rédbtonka oraz chronigcego go i regulujacego funk-
cje naczynia glikokaliksu (GCX, glycocalyx) [4, 5].
Glikokaliks komérek srodbtonka jest biatkowo-gliko-
zaminoglikanows, ,,wiosopodobng” warstwa, ktora
wysciela komorki srédbtonka (EC, endothelial cells) od
wewnetrznej powierzchni $ciany uktadu naczyniowego.
Jest natadowany ujemnie i silnie uwodniony, sktada sie
z réoznych tancuchéw glikozaminoglikanow (GAGs,
glycosaminoglycans), takich jak siarczan heparanu (HS,
heparan sulphate), kwas hialuronowy (HA, hyaluronic
acid) i siarczan chondroityny (CS, chondroitin sulfate)
oraz rdzeni biatkowych, do ktérych GAGs s3 przy-
twierdzone i w ten sposéb zakotwiczone w btonie
komorkowej [4, 5].

Glikokaliks jest gtéwnym czynnikiem wptywajacym
na funkcjonowanie komoérek srédbtonka i tym samym
na stan naczyn tetniczych. Jest pierwsza linia obrony
przed chorobami naczyniowymi, w tym miazdzyca
tetnic [4, 5]. Najbardziej znanym przyktadem znaczenia
nienaruszonego GCX jest jego dziatanie jako fizycznej
bariery dla wielu (potencjalnie szkodliwych) substanciji
we krwi, w tym czastek lipoprotein o matej gestosci
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(LDL, low-density lipoprotein), komérek zapalnych, ta-
kich jak monocyty, ktore ewoluuja w makrofagi, oraz
plytek krwi.

Glikokaliks dziata jako bufor, przekaznik naprezenia
sit $cinajacych i zarazem bariera, ktérej pory blokuja
przenikanie duzych sktadnikéw krwi, umozliwiajac jed-
noczesnie przenikanie biatek osocza, takich jak albumina
wielkosci 7 nm, oraz mniejszych substancji rozpusz-
czalnych. Sktadniki proteoglikanowe GCX przenosza
informacje o warunkach przeptywu krwi do wnetrza
komérki srédbtonka, taczac sie z jego cytoszkieletem.

Komorki srédbtonka sa zdolne do ,,wyczuwania”
zmian sit hemodynamicznych i zmian biochemicznych
przeptywajacej krwi. Dobrze znana odpowiedz $rod-
bfonka na zmiany przeptywu krwi polega na syntezie
i uwalnianiu réznych substancji wazoaktywnych, w tym
dominujacego tlenku azotu rozszerzajacego naczynia
krwionosne. Tlenek azotu charakteryzuje sie wielo-
ma dziataniami przeciwmiazdzycowymi w ukfadzie
sercowo-naczyniowym, takich jak: hamowanie agregacji
ptytek krwi, hamowanie nadmiernej proliferacji komo-
rek miesni gtadkich, zapobieganie adhezji leukocytow
i zdolnos¢ rozszerzania naczyn [6].

W warunkach zaburzonego przeptywu krwi do-
chodzi do powstania cienkiej i niestabilnej warstwy
GCX. Pojawia sie uposledzenie produkgji tlenku azotu,
redystrybucji pofaczen miedzykanatowych oraz zabu-
rzen komunikacji i utraty funkcji barierowej. Tak wiec
zaburzony przeptyw predysponuje do rozwoju ateroge-
nezy poprzez indukowanie dysfunkcji EC, podczas gdy
laminarny przeptyw chroni przed miazdzyca poprzez
wzmocnienie integralnosci srodbtonka [6, 7].

Utrata GCX powoduje, ze $rodbtonek odstania
czasteczki adhezyjne dla ptytek oraz leukocytéw, umoz-
liwiajac tym ostatnim przechodzenie pod $réodbtonek.
Zwieksza sie rowniez przepuszczalnos$é srodbtonka,
co umozliwia czasteczkom LDL na przechodzenie pod
$rédbtonek objetej procesem miazdzycowym tetnicy
i ich utlenieniu, prowadzac do stopniowego narastania
blaszki miazdzycowej oraz wystepowania zakrzepicy
(aterotromboza) [4].

Chociaz utrata GCX koreluje z tworzeniem blaszek
miazdzycowych, to sama integralno$¢ GCX nadal nie
jest uwazana za czynnik ryzyka rozwoju choréb serco-
wo-naczyniowych w warunkach klinicznych. Niemniej
jednak wiadomo, ze sercowo-naczyniowe czynniki
ryzyka miazdzycy, takie jak nadcisnienie, starzenie sie,
cukrzyca i otytos¢, uszkadzaja GCX srédbtonka, co
podkresla znaczenie tej struktury srédbtonka w zabu-
rzeniach sercowo-naczyniowych [7].

Nagromadzenie blaszek miazdzycowych powoduje,
Ze $ciana naczynia krwionosnego staje sie sztywna.
Blaszka ostatecznie moze sie staé niestabilna i pekac
do $wiatfa tetnicy, tworzac skrzepline na powierzchni

$ciany naczynia. Resztki blaszki miazdzycowej moga
czasem przemieszczacd sie z przeptywajaca krwia, po-
wodujac zatorowos$¢ naczyn tetniczych w odlegtych
miejscach [3].

2.2. Przewlekte niedokrwienie
zagrazajace konczynie — diagnostyka

Przewlekte niedokrwienie zagrazajace konczynie
(CLT]I, chronic limb-threatening ischemia) definiuje sie
jako wystepowanie spoczynkowego bélu wywotanego
niedokrwieniem, ktéry moze, ale nie musi, taczy¢ sie
z utrata tkanek (owrzodzenia, martwica) lub zakaze-
niem. Jezeli wystepuja owrzodzenia tetnicze, to s one
zwykle bolesne i powikfane miejscowym zakazeniem
i zapaleniem. Jesli bol nie wystepuje, to nalezy wziaé
pod uwage neuropatie obwodowa. U wiekszosci pa-
cjentéw zwykle mozna postawic¢ diagnoze na podstawie
zebranego wywiadu. Przewlekie niedokrwienie kon-
czyny dolnej powoduje dwa bardzo charakterystyczne
rodzaje bélu: chromanie przestankowe i spoczynkowy
bl niedokrwienny.

Badania nieinwazyjne naczyn krwionosnych pozo-
staja wazne w diagnostyce choréb tetnic obwodowych
(PAD, peripheral artery disease). W wielu przypadkach sa
réwnie dokfadne jak inwazyjne obrazowanie i maja te
zalete, Ze s3 szybkie i niedrogie. Badanie przedmiotowe
powinno obejmowac:

— badanie tetna — 4-punktowe (na tetnicy udowe;j
w okolicy pachwiny, tetnicy podkolanowej w dole
podkolanowym, tetnicy grzbietowej stopy, beda-
cej przedtuzeniem tetnicy piszczelowej przedniej
[UWAGA: u 8% zdrowych ludzi niewyczuwalne]
i piszczelowej tylnej za kostka przysrodkowa);

— ostuchiwanie gtéwnie aorty i tetnic udowych — sty-
szalne szmery przy zwezeniu w zakresie 50-90%;

— ocene zmian koloru i temperatury skéry na kon-
czynach;

— obecnos¢ i lokalizacje owrzodzen lub zgorzeli.
Sposréd badan laboratoryjnych nalezy uwzglednic¢

morfologie krwi i badania biochemiczne. U wszystkich

nowych pacjentéw z CLTI trzeba wykona¢:

— petna morfologie krwi (hemoglobine, hematokryt,
leukocyty, ptytki krwi);

— pomiar stezenia glukozy we krwi lub hemoglobiny
glikowanej (HbAI c), mocznika, kreatyniny;

— profil lipidowy: LDL (cholestrol frakcji LDL), trigli-
cerydy, HDL (cholestrol frakcji HDL);

— parametry krzepniecia.

W poczatkowej ocenie wszystkich pacjentéw z nie-
dokrwiennym bélem spoczynkowym lub ranami stosuje
sie system klasyfikacyjny (klasyfikacja WIfl) [8].

Populacja dla tej klasyfikacji obejmuje wszystkich
pacjentéw z:
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Tabela I. Klasyfikacja WIfl. Opracowano na podstawie [8]

Komponent Liczba punktéow Opis

Zakazenie stopy

W (wound) 0 Bez owrzodzen (niedokrwienny bél spoczynkowy)
Rana
| Mate, ptytkie owrzodzenie w dystalnej czesci konczyny dolnej lub w obrebie stopy, bez martwicy
2 Gtebsze wrzodzenie z odstonigciem kosci, stawu lub $ciggna + zmiany martwicze ograniczone
do palcéw stopy
3 Rozlegte gtebokie owrzodzenie, owrzodzenie piety o petnej grubosci + zajecie kosci pigtowej
+ rozlegta martwica
| (ischemia) ABI Cisnienie w okolicy kostki Cisnienie na paluchu lub TcPO,
Niedokrwienie [mm Hg]
0 >0,80 > 100 = 60
| 0,60-0,79 70-100 40-59
2 0,40-0,59 50-70 30-39
3 < 0,40 <50 <30
fl (foot infection) | 0 Bez objawéw podmiotowych/przedmiotowych zakazenia

| Miejscowe zakazenie obejmujace tylko skore i tkanke podskorng

2 Miejscowe zakazenie obejmujace tkanki glebsze niz skora i tkanka podskérna

3 Zespot ogolnoustrojowej reakeji odpowiedzi zapalnej

ABI (ankle-brachial index) — wskaznik kostka-ramig; TcPO, (transcutaneous measurement of oxygen pressure) — pomiar przezskorny cisnienia parcjalnego tlenu

— niedokrwiennym boélem spoczynkowym, typowo
w obrebie przodostopia, i z obiektywnie potwier-
dzonymi parametrami hemodynamicznymi (wskaz-
nik kostka—ramie [ABI, ankle-brachial index] < 0,40,
ci$nienie w okolicy kostki < 50 mm Hg, cisnienie
na paluchu < 30 mm Hg, pomiar przezskdrny
ci$nienia parcjalnego tlenu [TcPO2, transcutaneous
measurement of oxygen pressure) < 30 mm Hg);

— owrzodzeniem w przebiegu stopy cukrzycowej;

— niegojacym si¢ owrzodzeniem konczyny dolnej
lub stopy utrzymujacym sie przez = 2 tygodnie lub
martwica dowolnej czesci koriczyny dolnej lub stopy.
Dzieki klasyfikacji WIfl mozna dokonaé oceny

ryzyka amputacji w tej populacji chorych. Ocenia sie

poszczegdlne sktadowe akronimu WIfl, tj. W (wound

— owrzodzenie), | (ischaemia — niedokrwienie) oraz

fl (foot infection — zakazenie stopy).

Zestawienie komponentéw wraz z odpowiednia
liczba punktow przedstawiono w tabeli | [8]. Na
podstawie powyzszych kryteriéw mozna zaklasyfiko-
wa¢é chorego do jednej z 4 grup ryzyka amputacji (od
bardzo matego do duzego), w ktérych jest oceniane
ryzyko amputacji konczyny w ciagu roku oraz korzysci
wynikajace z zabiegu rewaskularyzacji — szczegéty na
stronie internetowej: https://www.jvascsurg.org/article/
/S0741-5214(19)30321-0/fulltext

Ryzyko amputacji konczyny po roku przedstawiono
w tabeli 2 [8]. Korzysci wynikajace z rewaskularyzacji
(przy zatozeniu, ze infekcja bedzie kontrolowana)

przedstawiono w tabeli 3. Wyniki badan nieinwazyjnych
moga dostarczy¢ kluczowych informacji potwierdza-
jacych rozpoznanie, lokalizacje i ciezkos¢ krytycznego
niedokrwienia konczyn (CLI, critical limb ischemia),
a takze wstepnej oceny lub planowania leczenia.

Mimo ze CLTI jest rozpoznaniem klinicznym, to
czesto wiaze sie z obnizonym ci$nieniem tetniczym
w okolicy kostki < 50 mm Hg lub ci$nieniem na palu-
chu < 30 mm Hg. U pacjentéw w podesztym wieku,
zwiaszcza z cukrzyca, wazne jest regularne badanie
kliniczne. Nowoczesne nieinwazyjne badania pacjentéw
z chorobg tetnic obwodowych maja na celu:

— potwierdzenie obecnosci choroby;

— dostarczenie powtarzalnych danych klinicznych
dotyczacych nasilenia choroby;

— udokumentowanie lokalizacji i znaczenia hemodyna-
micznego zmian w drzewie naczyniowym;

— sporzadzenie szczegétowego planu leczenia na
wypadek koniecznosci interwencji.

Testy nieinwazyjne mozna powtarza¢ w czasie,
co umozliwia sledzenie postepu choroby i wynikow
leczenia. Nieinwazyjng ocene pacjentéw z CLTI mozna
podzieli¢ na trzy ogélne kategorie technik:

— pomiary fizjologiczne lub hemodynamiczne;
— pomiary perfuzji tkankowej;
— obrazowanie anatomiczne.

Nieinwazyjne techniki oceny fizjologicznych para-
metrow cisnienia i przeptywu moga zapewnié¢ wstepna
ocene lokalizacji i ciezkosci choroby tetnic. Ultrasono-
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Tabela 2. Ryzyko amputacji w zaleznosci od klasyfikacji WIfl. Opracowano na podstawie [8]
Niedokrwienie — 0 Niedokrwienie - | Niedokrwienie — 2 Niedokrwienie — 3
W-0 | BN BN | N |§ BN | N |§ W | N N |S w [N |§ S w
W-1 | BN BN | N |§ BN /[N |S w [N | w o |w | S w oW
W-2 | N N |S w S S w o |w [S§ W o lw W W W W W
W-3 |$ S W W W W W W W W W W W W W W
fl-0 fl—1 [fl-2 [fl-3 [fl-0 |[fl-1 |[fl-2 |fl-3 |fl-0 |fl-1 |fl-2 |fl-3 |fl-0 |[fl-1 |fl-2 |[fl-3

BN — bardzo niskie (1. stopien kliniczny); N — niskie (2. stopier kliniczny); $ — érednie (3. stopien Kliniczny); W — wysokie (4. stopien kliniczny); W (wound) — owrzodzenie,

| (ischaemia) — niedokrwienie; fl (foot infection) — zakazenie stopy

Tabela 3. Korzysci wynikajace z rewaskularyzacii (przy zatozeniu, ze infekcja bedzie kontrolowana). Opracowano na podstawie [8]

Niedokrwienie - 0

Niedokrwienie — 2

| Niedokrwienie - |

| Niedokrwienie - 3

W-0 | BN BN |BN | BN |[BN |N N $ N N $ $ $ w oW W
W-1 | BN BN | BN |BN |N $ $ $ $ W oW W W W W W
W-2 | BN BN | BN | BN |§ $ W oW W W W W W W W W
W-3 | BN BN | BN | BN |§ $ $ W W W W W W W W W

fl-0  [fi—1 [fl-2 [fI-3 [0 |[fil=1 [fl-2 (-3 |[fl-0 [fi—1 [fl-2 |[fl-3 [fl-0 [fl-1 |[fl-2 [f-3

BN — bardzo niskie (1. stopien kliniczny); N — niskie (2. stopien kliniczny); S — srednie (3. stopien kliniczny); W — wysokie (4. stopien kliniczny); W (wound) — owrzodzenie,

| (ischaemia) — niedokrwienie; fl (foot infection) — zakazenie stopy

grafia doplerowska i pletyzmografia to dwie najczesciej
stosowane metody hemodynamiczne do oceny pacjen-
tow z CLI. Pomiary perfuzji tkankowej obejmuja tech-
niki mikrokrazenia. Najczesciej s3 stosowane pomiary
TcPO,. Nieinwazyjne obrazowanie anatomiczne jest
zwykle oparte na potaczeniu obrazowania hemodyna-
micznego metoda Dopplera i ultrasonografii w trybie
B. Badania nieinwazyjne przedstawiono w tabeli 4 [9].

Badanie kliniczne ma zasadnicze znaczenie, ale roz-
poznanie musi by¢ potwierdzone na podstawie testow
obiektywnych. Ocena palpacyjna tgtna powinna by¢
systematyczna. Ostuchiwanie brzucha i/lub pachwin jest
mafo czute. Ogladaniem mozna stwierdzi¢ blado$¢ sko-
ry stopy w warunkach spoczynkowych, z wydtuzeniem
czasu powrotu zabarwienia (> 2 s) po ucisku palcem.

Podstawa rozpoznania CLTI jest badanie przedmio-
towe, w tym zwtaszcza badanie tetna na konczynach.
Ze wzgledu na mozliwos¢ braku tetna u niektérych
0sob niezwiazany z miazdzycowym pochodzeniem
choroby tetnic kornczyn dolnych (LEAD, lower extremity
artery disease), a takze subiektywnym charakterem
dolegliwosci, w algorytmie postepowania diagnostycz-
nego konieczne jest réowniez uwzglednienie badan
dodatkowych.

Oprécz oceny bolu i dystansu chromania przestan-
kowego istotnym elementem badania podmiotowego
sa wywiady w kierunku innych miazdzycowych choréb
uktadu krazenia, w tym choroby wienicowej, udaru
lub przemijajacego niedokrwienia mézgu i przewle-
ktego niedokrwienia jelit, a takze innych probleméw
dotyczacych uktadu krazenia, takich jak: nadcisnienie

tetnicze, zaburzenia rytmu serca (w tym migotanie
przedsionkéw) i niewydolno$¢ serca. Istotne znaczenie
ma réwniez ocena choréb wspdtistniejacych, otytosci,
jak rowniez nawykéw pacjenta (aktywno$¢ ruchowa,
palenie tytoniu, dieta z duzym spozyciem tfuszczéw
lub weglowodanéw). Konieczna jest ocena czynni-
kéw ryzyka sercowo-naczyniowego rozpoznawanych
gtéwnie na podstawie badan laboratoryjnych, takich jak
zaburzenia lipidowe, cukrzyca czy niewydolnos¢ nerek,
ktore wptywaja na progresje zmian niedokrwiennych.
W badaniu przedmiotowym poza oceng stanu miejsco-
wego obowiazuje badanie tetna na konczynach dolnych
w miejscach typowych (tetnica udowa, podkolanowa,
grzbietowa stopy i piszczelowa tylna).

W celu obiektywizacji stopnia niedokrwienia poza
oceng kliniczng s3 proponowane badania dodatkowe.
Za najbardziej podstawowa metode uwaza sie pomiar
ABI. Zmniejszenie wartosci AB| koreluje ze wzrostem
ryzyka sercowo-naczyniowego. Za warto$¢ pozwa-
lajaca rozpoznaé przewlekte niedokrwienie korczyn
dolnych przyjmuje sie ABI =< 0,9 (wartosci graniczne
0,9-1,0; wartosci prawidtowe |-1,4). W przypadku
uzyskania réznych wartosci podczas pomiaréw na tet-
nicy grzbietowej stopy i piszczelowej tylnej tej samej
konczyny do oceny w kierunku LEAD wykorzystuje
sie wieksza z tych wartosci. U chorych ze zmianami
prowadzacymi do wzrostu sztywnosci $cian tetnic,
na przykfad w przebiegu cukrzycy, mozna zaobser-
wowac¢ wzrost ABI powyzej |,4 i parametr ten nie
moze by¢ wtedy wykorzystywany do oceny nasilenia
niedokrwienia. U pacjentéw z cukrzyca i mozliwym
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Tabela 4. Nieinwazyjne metody diagnostyki naczyniowej. Opracowano na podstawie [9]

Metoda badania

Wskaznik kostka—ramie

| Zalety metody

Prosty, nieinwazyjny, szybki, szerokie
zastosowanie, opfacalny

Czuty pod katem diagnostyki CLI

Przydatny w monitorowaniu skutecznosci
leczenia CLI

| Ograniczenia metody

Wskaznik moze by¢ fatszywie zawyzony
u pacjentéw z cukrzyca, choroba nerek
i w podesztym wieku

Metoda posrednia

Nie zapewnia mozliwosci lokalizacji zmian
chorobowych

Nie pozwala na zobrazowanie patologii
w obrebie tetnicy

Wskaznik paluch-ramie

Prosty, niedrogi, szybki

Przydatny w przypadku niewielkich zmian
w obrebie tetnic

Przydatny w przypadku niepodatnych
na ucisk tetnic stopy

Ograniczona dokfadnos¢

Wymaga starannych technik i mafych
mankietéw do badania (nie jest stosowana
powszechnie)

Metoda posrednia

Nie zapewnia mozliwosci lokalizacji zmian
chorobowych

Odcinkowy pomiar ci$nienia

Przydatny w poczatkowej ocenie lokalizacji
zmian w przebiegu CLI

Przydatny przy ustalaniu schematu
postgpowania terapeutycznego
na podstawie lokalizacji

Pozwala na prognozowanie rokowania do-
tyczacego gojenia rany i przezycia koriczyny

Przydatny w monitorowaniu efektywnosci
postgpowania terapeutycznego

Niedokiadny w przypadku sztywnosci tetnic
stopy, jak réwniez u pacjentéw w pode-
sztym wieku oraz u pacjentow ze schytkowa
niewydolnoscia nerek

Nie pozwala na bezposrednie obrazowanie
zmian chorobowych

Przestarzata metoda oceny perfuzji

USG dopler z zastosowaniem fali ciagtej

Przydatny w poczatkowej diagnostyce
lokalizacji zmian naczyniowych w przebiegu
CLI, stopnia ich zaawansowania i progresji

Dostarcza pomocniczych informacji
w przypadku niepodatnych na ucisk naczyn

Dostarcza informacji odnosnie lokalizacji
Zmian

Przydatny w ocenie skutecznosci
rewaskularyzacji

Ograniczona czuto$¢ metody

Ograniczona specyficznosé¢ gtéwnie do
diagnostyki zmian w odcinku aortalno-
-biodrowym

Przestarzata metoda do oceny perfuzji

Nie pozwala na bezposrednie obrazowanie
zmian chorobowych

Ograniczona doktadnos¢

Zapis objetosci tetna

Wstepna diagnostyka CLI w pracowni
naczyniowej

Przydatny w przypadku diagnostyki

u pacjentéw ze sztywnoscia tetnic stopy,
szczegolnie pacjentow z cukrzyca
(fotopletyzmografia)

Przydatny do oceny perfuzji konczyny
po rewaskularyzacji

Przestarzata metoda obarczona subiektyw-
na oceng

Pomiar perfuzji jakosciowy, bez oceny
wartosci

Ograniczona dokfadno$¢

Pomiar moze by¢ nieprawidfowy przy ni-
skiej objetosci wyrzutowej serca

Nie pozwala na oceng lokalizacji i zobrazo-
wanie zmian chorobowych

wzrostem sztywnosci $cian tetnic goleni parametrem,
ktory pozwala na bardziej adekwatna ocene ukrwienia
koriczyny, jest wskaznik paluch-ramig (TBI, toe-brachial
index). Pomiaru dokonuje sie¢ poprzez umieszczenie
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mankietu na paluchu, a odczyt wartosci cisnienia jest
mozliwy dzieki zastosowaniu gtowicy doplerowskiej
fali ciagtej lub przetwornika pletyzmograficznego. Za
nieprawidtowe uwaza si¢ wartosci TBI ponizej 0,7.



Arkadiusz Jawien, Krzysztof |. Filipiak i wsp., Choroby naczyn obwodowych — rekomendacje 2023

U pacjentéow z chromaniem przestankowym w celu
zobiektywizowania dystansu pokonywanego bez bélu
mozna wykona¢ prébe chodzenia na biezni. Proponuje
sie, aby prébe te wykonywaé w wystandaryzowany
sposob, z nachyleniem biezni pod katem |2 stopni oraz
predkoscia przesuwu 3,2 km/h. Pomiar TcPO, moze
mieé zastosowanie w ocenie zaréwno wystepowania
krytycznego niedokrwienia, jak i mozliwosci gojenia
sie ran na podtozu niedokrwiennym. Inne metody, stu-
zace do oceny naczyn mikrokrazenia, w tym laserowa
przeptywometria doplerowska (laser Doppler flowmetry)
i kapilaroskopia, wykorzystywane sa znacznie rzadziej,
gtéwnie w celach naukowych.

Kolejna grupa badan dodatkowych wykonywanych
u chorych z LEAD sa badania obrazowe. W wiekszosci
przypadkéw uzasadnione jest badanie USG dupleks
dopler (dupplex Doppler ultrasound), pozwalajace okre-
$li¢ umiejscowienie i stopien zwezenia/niedroznosci.
W przypadku kwalifikacji do leczenia zabiegowego
konieczna jest bardziej zobiektywizowana i petniejsza
ocena tetnic konczyn, w tym czesto takze aorty i na-
czyn biodrowych. Badaniem pierwszego wyboru jest
angiografia tomografii komputerowej, ktéra w zwiaz-
ku z koniecznoscia podania $rodka kontrastowego
moze stwarza¢ ryzyko pogorszenia czynnosci nerek,
w szczegélnosci u pacjentéw z juz obecng dysfunkcja
nerek. Alternatywna metoda jest angiografia metoda
rezonansu magnetycznego (angio-MR). Badanie to
jest jednak wciaz mniej dostepne, wymaga znacznie
dtuzszego czasu rejestracji obrazéw i wiaze sig takze
z ryzykiem powiktan zwiazanych z podaniem $rodka
kontrastowego. Angio-MR mozna wykona¢ bez podania
$rodka kontrastowego, ale wiaze sie to z gorsza wizu-
alizacjg zmian i wieksza liczba artefaktow. Trudnosci
diagnostyczne sprawia ocena matych naczyn, w tym
obiektywna ocena naczyn goleni i stopy, zwtaszcza
w przypadku obecnosci zwapnien $cian naczyn, na
przyktad u pacjentéw z cukrzyca. Metoda referencyijna,
ktéra najlepiej obrazuje naczynia goleni i stopy (szcze-
golnie w grupie pacjentéw ze zmianami obwodowymi
w przebiegu cukrzycy), pozostaje klasyczna angiografia.

Wykonanie angiografii po nakfuciu tetnicy obecnie
jest uzasadnione przede wszystkim w sytuacjach, gdy
jednoczesnie ma by¢ przeprowadzony zabieg tera-
peutyczny (rewaskularyzacyjny). Wyjatkiem jest wyzej
wspomniana diagnostyka naczyn goleni i stopy u cho-
rych na cukrzyce i ze zmianami obwodowymi, poniewaz
inwazyjna angiografia pozwala na obrazowanie tego
segmentu haczyniowego w znacznie skuteczniejszy
sposob niz inne metody obrazowe [8].

2.3. Leczenie farmakologiczne pacjentéw
z przewlektym niedokrwieniem
zagrazajacym konczynie

Leczenie pacjentéow z CLTI stanowi bardzo po-
wazny problem kliniczny ze wzgledu na ciezkos$¢
niedokrwienia i czesto gwattownie postepujacy cha-
rakter [10]. Niestety w wiekszosci wypadkow brak
mozliwosci zastosowania leczenia rewaskularyzacyj-
nego powoduje koniecznos$é amputacji konczyny ze
wskazan zyciowych. Mozliwos¢ efektywnego leczenia
zachowawczego ma istotne ograniczenia w tej grupie
chorych, u wiekszosci z nich ma charakter uzupetniajacy
rekonstrukcje tetnicza [1 1, 12].

2.3.1. Cilostazol

Cilostazol jest inhibitorem fosfodiesterazy typu 3
(PDE3). Hamowanie aktywnosci PDE3 prowadzi
do zwiekszenia stezenia cyklicznego adenozyno-
3',5'-monofosforanu (cAMP, cyclic adenosine-3',5'-
monophosphate) w miesniach gtadkich naczyn krwio-
nosnych i ptytkach krwi, powodujac zahamowanie ich
agregacji. Lek ten zostat dobrze przebadany u pacjen-
téw z chromaniem przestankowym, ale nie tak bardzo
w przypadku CLTI. W jednym matym badaniu wykaza-
no, ze cilostazol poprawia przeptyw w mikrokrazeniu
i ci$nienie perfuzyjne skéry w konczynach objetych
niedokrwieniem. Wobec braku badan z randomizacja
u pacjentéw z CLTI nie ma wystarczajacych dowodow
na to, ze cilostazol poprawia wyniki kliniczne w tej
grupie pacjentéw [13-19].

2.3.2. Naftidrofuryl

Naftidrofuryl jest silnym $rodkiem o dziataniu
antagonistycznym 5-hydroksytryptaminy typu 2 ko-
moérek miesni gtadkich, ktéry powoduje zmniejszenie
agregacji krwinek czerwonych i ptytek krwi. Efekt ten
wystepuje zarowno w krazeniu mézgowym, jak i ob-
wodowym. Naftidrofuryl wykazuje silne wtasciwosci
spazmolityczne. W przegladzie Cochrane obejmujacej 8
badan z randomizacja (RCT, randomized controlled trial)
zbadano dozylne podanie naftidrofurylu u 269 pacjen-
tow. Leczenie miato tendencje do zmniejszania bélu
spoczynkowego i ograniczenia martwicy skory, ale nie
byto to statystycznie istotne. Stwierdzono, ze badania
maja niska jakos¢ metodologiczng, z réznym stopniem
nasilenia CLTI, réznym czasem trwania leczenia (3—42
dni) i réznymi miarami oceny skutecznosci leczenia.
Doprowadzito to do réznych punktéw korcowych, kté-
re uniemozliwiaty prawidtowe poréwnanie wynikow.
Tak wiec obecnie nie ma wystarczajacych dowodéw
na poparcie stosowania naftidrofurylu w leczeniu pa-
cjentow z CLTI [20].
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2.3.3. Pentoksyfilina

Pentoksyfilina jest pochodna ksantyny, ktéra wraz
z teofiling i kofeing nalezy do nieselektywnych inhibi-
toréw fosfodiesterazy. W jednym z randomizowanych
badan obejmujacym 3 14 pacjentow stwierdzono istotne
zmniejszenie bolu spoczynkowego, zaburzen snu i za-
potrzebowania na leki przeciwbélowe. W badaniu nor-
weskim nie stwierdzono natomiast statystycznie istot-
nej réznicy w zakresie poziomu bélu spoczynkowego
i bezwzglednym dystansie chromania przestankowego.
W zwiazku z tym brakuje obecnie spdjnych dowodéw,
aby zaleca¢ stosowanie pentoksyfiliny w leczeniu pa-
cjentéw z CLTI [21].

2.3.4. Sulodeksyd

Sulodeksyd jest mieszaning glikozaminoglikanéw
zawierajaca w 80% szybko wedrujacg frakcje hepa-
ryny (FMH) i w 20% siarczan dermatanu, posiadajacy
dziatanie przeciwzapalne, obnizajace stezenie lipidow
w osoczu oraz ochronne wobec komérek $rédbtonka
naczyniowego, zwtaszcza w warunkach hiperglikemii.
Hamuje aktywacje i agregacje ptytek krwi oraz zmniejsza
stres oksydacyjny w leukocytach. W warunkach in vitro
hamuje uwalnianie metaloproteinazy-9 oraz zmniejsza
jej aktywnos¢ we krwi. Wyktfadnikiem dziatania prze-
ciwzapalnego jest obnizenie we krwi stezenia cytokin:
interleukiny-6, transformujacego czynnika wzrostu
beta | i czynnika wzrostu $rodbtonka naczyniowego.
Chociaz lek ten wydaje sie obiecujacy ze wzgledu na
jego wiasciwosci przeciwzakrzepowe i fibrynolityczne,
zidentyfikowano pojedyncze badanie dotyczace jego za-
stosowania w leczeniu pacjentéw z CLTI. Piaggesii wsp.
stwierdzili, ze zastosowanie sulodeksydu po wykonanej
angioplastyce u chorych z krytycznym niedokrwieniem
i cukrzyca moze istotnie poprawiac jej wyniki poprzez
usprawnienie funkcji mikrokrazenia [22]. Nie wykazano
jednak lepszych wynikéw leczenia u pacjentow leczo-
nych sulodeksydem w poréwnaniu z grupa kontrolna
w zakresie 6-miesiecznych powaznych amputacji czy
czestosci ponownych interwencji.

2.3.5. Prostanoidy (prostaglandyny El i 12)

Prostanoidy sa uwazane za opcje leczenia pacjentow
z krytycznym niedokrwieniem, ktérzy nie kwalifikujg
sie do zabiegu rewaskularyzaciji, ale ich korzy$¢ w tym
zakresie jest nieoczywista.

Na podstawie metaanalizy oceniajacej zastosowanie
PGE| w poréwnaniu z placebo w leczeniu 254 pacjen-
téow z CLTI wykazano korzystne wyniki po 6 miesigcach
dotyczace gojenia owrzodzen lub zmniejszenia bélu
(47,8% w poréwnaniu z 25,2% placebo) oraz zmniej-
szenia liczby powaznych amputacji lub zgonéw (22,6%)
w poréwnaniu z 36,2% w grupie placebo. W opubli-
kowanej w 2018 roku analizie Cochrane stwierdzono,

ze chociaz wyniki dotychczas opublikowanych badan
wskazuja na istotny efekt przeciwbdlowy oraz szyb-
sze gojenie sie owrzodzen u chorych z krytycznym
niedokrwieniem konczyn, to jednak prostanoidy jako
grupa nie mialy istotnego wptywu na liczbe amputac;ji
lub $miertelnos¢ pacjentéw w badanej grupie [23, 24].

2.3.6. Hiperbaria

Hiperbaria tlenowa (HBO, hyperbaric oxygena-
tion) jest metoda leczenia polegajaca na oddychaniu
100-procentowym tlenem pod cis$nieniem wyzszym
od lokalnego cis$nienia atmosferycznego w odpowied-
nio skonstruowanej komorze cisnieniowej (zgodnie
z definicja podang przez Europejski Kodeks Dobrej
Praktyki w Terapii Tlenem Hiperbarycznym). Cisnienie
wywierane na pacjenta w czasie terapii hiperbarycz-
nej jest suma ci$nienia atmosferycznego i cisnienia
panujacego w komorze. Cis$nienie to wyraza sie w at-
mosferach absolutnych (ATA). Atmosfera absolutna jest
to suma ci$nienia atmosferycznego na poziomie morza
i ci$nienia w komorze (tzw. ci$nienie na zaworach).
Obecnie uwaza sie, ze ci$nienie niezbedne do leczenia
powinno wynosié¢ co najmniej |.4 ATA. Najczesciej
stosowane jest cisnienie o wartosci 1.5-3.0 ATA [25,
26]. Leczenie tlenem hiperbarycznym:

— zwieksza doptyw tlenu do uszkodzonego obszaru;
— poprawia ukrwienie w obszarze uszkodzonym po-
przez zwezenie naczyn centralnych, a zwiekszenie
przeptywu przez tkanki uszkodzone (tzw. efekt

Robin Hooda);

— zmniejsza obrzek uszkodzonych tkanek;

— hamuje namnazanie sie bakterii i zwieksza
skutecznos¢ antybiotykoterapii;

— aktywuje neoangiogeneze;

— powoduje proliferacje fibroblastéow i zwiekszenie
produkcji kolagenu;

— powoduje wzrost zaleznej od granulocytow
obojetnochtonnych aktywnosci przeciwbakteryjnej;

— zwigksza aktywnosc¢ osteoblastow i osteoklastow;

— zmniejsza okres pottrwania karboksyhemoglobiny;

— powoduje zmniejszenie objetosci pecherzykéow
gazu we krwi.

W 2015 roku opublikowano przeglad Cochrane
dotyczacy roli hiperbarii w gojeniu ran przewlektych,
obejmujacy 12 badan i 577 pacjentow. Dziesie¢ z 12
badan dotyczyto jej wptywu na gojenie sie owrzodzen
u pacjentéw z cukrzyca [27]. W przegladzie z 2015
roku stwierdzono, ze HBO zwieksza szybkos¢ gojenia
sie owrzodzen po 6 tygodniach, ale nie w diuzszej
obserwacji i bez znaczacej réznicy w ryzyku powaznej
amputacji. Léndahl i wsp. [28] opisali grupe 94 pacjen-
tow z nierekonstrukcyjna niedroznoscia tetnic kornczyn
dolnych, u ktérych catkowite wygojenie owrzodzenia
wystapito u 52% pacjentéw leczonych HBO w poréw-
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naniu z 29% w grupie kontrolnej po 12 miesigcach (p <
0,02). Hiperbaria odgrywa role w przyspieszaniu gojenia
sie owrzodzen u pacjentéw z cukrzyca z niegojacymi
sie owrzodzeniami neuropatycznymi i niedokrwieniem
o niskim stopniu zaawansowania, ktérzy nie zareago-
wali na konwencjonalne sposoby leczenia, jednak nie
zapobiega amputacji duzej konczyny i nie powinna
by¢ stosowana jako alternatywa dla rewaskularyzacji
u pacjentéow z CLTI [29-31].

2.3.7. Terapia genowa

2.3.7.1. Czynnik wzrostu fibroblastow

W badaniu TALISMAN stwierdzono, ze wspdt-
czynnik przezycia bez amputacji (AFS, amputation free
score) po roku wynidst u 73% pacjentéow leczonych
plazmidem (czynnik wzrostu fibroblastéw [FGF, fibro-
blast growth factor] w poréwnaniu z 48% u pacjentéw
otrzymujacych placebo [32]. Catkowite wygojenie
owrzodzenia po 6 miesigcach wystapito u 14% osob
z grupy placebo i 20% oséb z grupy leczonej [33].
Obserwacje te nie znalazty jednak potwierdzenia
w badaniu fazy 3 — TAMARIS, w ktérym nie wykazano
roznicy w zakresie AFS miedzy badanymi grupami [34].

2.3.7.2. Czynnik wzrostu hepatocytéw (HGF)

W kilku badaniach klinicznych oceniano plazmid
(czynnik wzrostu hepatocytéw (HGF, hepatocyte gro-
wth factor) w leczeniu pacjentow z CLTI bez mozli-
wosci rewaskularyzacji [35]. Wczesne badania fazy 2
(NCTO00189540, NCT00060892) wykazaty, ze terapia
plazmidowym genem HGF moze poprawi¢ wyniki
TcPO2 i zmniejszenia poziomu bdlu u pacjentow
z CLTI w poréwnaniu z placebo, ale nie spowodowa-
to to poprawy w zakresie AFS [36, 37]. Obecnie nie
ma zatwierdzonych przez Amerykanska Agencje ds.
Zywnosci i Lekéw (FDA, Food and Drug Administration)
terapii genowych do leczenia pacjentéw z CLTI.

2.3.8. Terapia komérkami macierzystymi
Wyniki badan przedklinicznych na zwierzecych
modelach niedokrwienia konczyn tylnych wykazaty,
ze komoérki macierzyste wstrzykniete domigsniowo
w tylna koriczyne moga powodowac poprawe w prze-
ptywie krwi w procesie angiogenezy. Wczesne badania
na ludziach podobnie wykazaty poprawe unaczynienia
w leczonej konczynie, mierzong za pomoca ABI, chociaz
mechanizm, za pomoca ktérego to zachodzi u ludzi,
jest nieznany [38, 39]. Terapie komérkowe mozna
podzieli¢ na autologiczne i allogeniczne [40]. Niedaw-
no zakonczono kilka badan fazy | i 2, w tym badania
firmy Harvest Technologies (NCT00498069) i Biomet
(NCTO01049919). Oba te badania przedstawiaja obie-
cujace wczesne wyniki badan fazy | z wykorzystaniem

autologicznych komérek jednojadrzastych szpiku
kostnego (BMMNC) w leczeniu pacjentéw z CLTI [41].

lafrati i wsp. przedstawili wyniki leczenia 97 pacjen-
tow. U pacjentéw leczonych domigsniowym koncen-
tratem szpiku kostnego po 6 miesiacach wspétczynnik
przezycia bez amputacji wyniost 64% w poréwnaniu
z 65% w grupie kontrolnej [42].

W badaniu RESTORE-CLI po |2 miesiagcach u 40%
pacjentéw leczonych ixmyelocel-T stwierdzono jedno
lub wiecej niepowodzen leczenia (definiowanych jako
zgon, powazna amputacja, podwojenie rozmiaru rany
w stosunku do wartos$ci poczatkowej lub nowo rozpo-
znana zgorzel) w poréwnaniu z 67% w grupie placebo
[36]. Badania BALI i JUVENTAS nie wykazaty istotnej
réznicy pomiedzy grupami w odniesieniu do liczby
amputacji, a wyniki drugorzedowe (wskazniki ABI,
TcPO2 i poziom bdlu) byly znacznie lepsze w grupie
leczonej [43].

2.3.9. Nierewaskularyzacyjne zabiegi
interwencyjne

2.3.9.1. Stymulacja rdzenia kregowego

Stymulacja rdzenia kregowego (SCS, spinal cord
stimulation), pierwotnie stosowana w leczeniu bélu
przewlektego, zostata po raz pierwszy opisana przez
Cooka i wsp. w leczeniu LEAD [44].

Aktywacja mikrokrazenia powoduje zwiekszony
przeptyw wiosniczkowy, poprawiajac wartosci miej-
scowe TcPO2 i podnoszac temperature skory.

W przegladzie Cochrane przeanalizowano dane
od 444 pacjentéw z szesciu kontrolowanych badan
oceniajacych zastosowanie SCS w CLTI. Ogélna jakosé¢
badan byta dobra, a we wszystkich badaniach jako
pierwszorzedowy punkt koncowy stosowano zachowa-
nie konczyny przed amputacja (AFS po |2 miesigcach).

Stymulacja rdzenia kregowego daje umiarkowany
pozytywny wptyw na fagodzenie bélui | | -procentowa
redukcje czestosci amputacji w poréwnaniu z leczeniem
zachowawczym po roku. Zaznaczono jednak, ze korzy-
$ci wynikajace z leczenia nalezy poréwna¢ z wysokimi
kosztami i mozliwymi powiktaniami.

2.4. Leczenie rekonstrukcyjne
przewlekiego niedokrwienia
zagrazajacego konczynie

Przewlekte niedokrwienie zagrazajace konczynie
jest najciezsza postacia choroby tetnic obwodowych,
ktéra wiaze sie z wysoka $miertelnoscia > 50% w ciagu
5 lat, a rokowanie dla ratowania konczyny jest zte bez
rewaskularyzacji, poniewaz odsetek duzych amputaciji
po roku sigga 50%. Algorytm postepowania z pacjen-
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Krytyczne niedokrwienie
zagrazajace utratg konczyny

Niskie ryzyko
utraty konczyny
(WIfl stopien 1)

Stopien zagrozenia konczyny B Leczenie ran, zapobieganie
(wg skali WIfl) [ - - - - = = = pogorszeniu
- Posrednie lub wyzsze zagrozenie A
:r'::)"::at:jaa - | konczyny (stadium WIfi > 2)
\ Kandydat do ratowania kornczyny?

Opieka
paliatywna/ |-
/leczenie ran Tak

Oszacuj ryzyko
proceduralne/2-letnie przezycie

Brak mozliwosci
rewaskularyzacji

Brak/watpliwa

Rozwaz potrzebe rewaskularyzacji

l Tak

Anatomiczny stopien
zaawansowania choroby (GLASS)

Mozliwa rewaskularyzacja

Pacjent
wysokiego ryzyka l l

Pacjent
standardowego ryzyka

Okresl mozliwosc¢ pobrania zyly
(np. mapowanie ultradzwiekowe)

Jesli to mozliwe, wykonaj interwencje
wewnatrznaczyniowa

\i

Rewaskularyzacja przy uzyciu wybranej
metody (wewnatrznaczyniowa
lub otwarta)

Rycina I. Algorytm postepowania z pacjentami z przewleklym niedokrwieniem zagrazajacym konczynie. Opracowano na pod-
stawie [45]

tami z przewlektym niedokrwieniem zagrazajacym szej ich inwazyjnosci, skrécenia okresu hospitalizacji

konczynie przedstawiono na rycinie |. oraz istotnie mniejszej liczby powaznych powiktan.

Obecnie dostepne s3 dwa sposoby leczenia pa-
cjentéw z CLTI: endarterektomia lub pomostowanie
chirurgiczne i przezskorna angioplastyka z uzyciem
stentu lub bez niego. Zwolennicy zabiegéw wewnatrz-
naczyniowych podkreslaja korzysci wynikajace z mniej-

Wyniki pomostowania pod wzgledem droznosci dfu-
goterminowej i trwatosci klinicznej sa znaczaco lepsze
w poréwnaniu z angioplastyka.

W ostatnio opublikowanych wytycznych ,,Global
Vascular Guidelines on the Management of Chronic
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Tabela 5. Klasyfikacja Global Limb Anatomic Staging System (GLASS) w odcinku aortalno-biodrowym. Opracowano na podstawie [45]

Zwezenie tetnicy biodrowej wspolnej i/lub zewnetrznej, przewlekia catkowita niedroznos¢ tetnic biodrowej wspélnej lub zewnetrz-
nej (nie obu), zwezenie aorty w odcinku podnerkowym; dowolna kombinacja wyzej wymienionych

Przewlekta catkowita niedroznos¢ aorty; przewlekta catkowita niedroznosé tetnic biodrowych wspolnych i zewnetrznych; cigzka roz-
siana choroba i/lub waskie (< 6 mm) tetnice biodrowe wspoélne i zewnetrzne; wspdtistniejacy tetniak; restenoza w stencie w odcinku
aorto-biodrowym

Modyfikatory: A — brak istotnego zwezenia w CFA; B — istotne zwezenie w CFA (> 50%)

Proponuie sie uproszczony system oceny stopnia zaawansowania miazdzycy (odcinek aorto-biodrowy i CFA). Za kluczowy modyfikator
uwaza sie hemodynamicznie istotna chorobe (> 50-procentowe zwezenie) CFA (A/B)

CFA (common femoral artery) — tetnica udowa wspdlna

Tabela 6. Klasyfikacja Global Limb Anatomic Staging System (GLASS) w odcinku udowo-podkolanowym. Opracowano na podstawie [45]

Stopien 0 tagodne lub nieistotne zwezenie (< 50%)
Stopien | Catkowita dtugos¢ choroby w SFA (CFA < 1/3 (< 10 cm)

Moze obejmowa¢ pojedyncza CTO (< 5 cm), o ile nie obejmuje poczatkowego odcinka SFA

Tetnica podkolanowa z fagodnym lub nieistotnym zwezeniem
Stopieri 2 Catkowita dtugos¢ choroby w SFA 1/3-2/3 (10-20 cm)

Moze obejmowa¢ catkowita CTO < /3 (10 cm), o ile nie obejmuje poczatkowego odcinka SFA

Ogniskowe zwezenie tetnicy podkolanowej < 2 cm nieobejmujace trifurkacji
Stopien 3 Catkowita dtugos¢ choroby w SFA > 2/3 (> 20 cm) dtugosci

Moze obejmowac poczatkowy odcinek SFA < 20 cm lub CTO w pozostatym odcinku tetnicy o dtugosci 10-20 cm

Krotkie zwezenie tetnicy podkolanowej 2-5 cm, bez trifurkacji

Stopier 4 Catkowita dtugos¢ niedroznosci SFA > 20 cm

Choroba w odcinku podkolanowym > 5 cm lub rozciagajaca sie do trifurkacji

Dowolna CTO w odcinku podkolanowym

Trifurkacje definiuje sig jako podziat tetnicy podkolanowej na tetnice piszczelowa przednia i pien piszczelowo-strzatkowy. CFA (common femoral artery) — tetnica udowa wspélna; CTO
(chronic total occlusion) — przewlekta catkowita okluzja; DFA (deep femoral artery) — tetnica gleboka uda; SFA (superficial femoral artery) — tetnica udowa powierzchowna

Tabela 7. Klasyfikacja Global Limb Anatomic Staging System (GLASS) w odcinku ponizej kolan. Opracowano na podstawie [45]

Stopien 0 tagodna choroba lub brak istotnej choroby w tetnicy nalezacej do drogi przeptywu krwi

Stopieni | Odcinkowe zwezenie tetnicy piszczelowej < 3 cm

Stopien 2 Zwezenie obejmujace |/3 catkowitej diugosci naczynia
Moze obejmowac odcinkowa CTO (< 3 cm)

Nie obejmuje pnia TP lub poczatkowego odcinka tetnicy piszczelowej
Stopiefi 3 Choroba do 2/3 diugosci naczynia

CTO do 1/3 dtugosci (moze obejmowac poczatek tetnicy piszczelowej, ale nie pien piszczelowo-strzatkowy)

Stopieri 4 Rozlane zwezenie > 2/3 catkowitej dtugosci naczynia

CTO > /3 dtugosci naczynia (moze obejmowa¢ poczatkowy odcinek)

Dowolna CTO pnia piszczelowo-strzatkowego, jesli droga przeptywu krwi nie obejmuje ATA

ATA (anterior tibial artery) — tetnica piszczelowa przednia; CTO (chronic total occlusion) — przewlekfa catkowita niedroznos¢; TP (tibio-peroneal) — piszczelowo-strzatkowy

Limb-Threatening Ischaemia” zaproponowano za- Global Limb Anatomic Staging System jest nowa kla-
stosowanie nowego podziatu anatomicznego zmian syfikacja zaproponowana przez autoréw wytycznych
miazdzycowych tetnic konczyn dolnych — Global Limb Europejskiego Towarzystwa Chirurgii Naczyniowej
Anatomic Staging System (GLASS), ktory przedstawiono (ESVS, European Society for Vascular Surgery), ktéra
w tabelach 5-8 [45]. opiera si¢ na klinicznym podejsciu do udroznienia tet-
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Tabela 8. Klasyfikacja Global Limb Anatomic Staging System (GLASS) na poziomie stopy. Opracowano na podstawie [45]

PO Tetnica docelowa przechodzi za kostke na stope, prawidtowy tuk stopy

Pl Tetnica docelowa przechodzi za kostke na stopg; niedroznos¢ lub istotne zmiany obejmujace fuk stopy

P2 Brak tetnicy przechodzacej za kostke na stope

nic konczyny dolnej, uwzgledniajaca obecnos$¢ zmian
miazdzycowych w tetnicach korczyny dolnej na wielu
poziomach. Zawarta w niej strategia ma na celu osza-
cowanie skutecznosci oraz trwatosci ewentualnego
zabiegu endowaskularnego [45].

Gtéwnym celem leczenia wewnatrznaczyniowego
jest doprowadzenie naptywu krwi, optymalnie pulsa-
cyjnego, do poziomu stopy. Na podstawie wysokiej
jakosci obrazow angiograficznych autorzy sugeruja
wybér jednej drogi przeptywu krwi (TAP, target arterial
path), ktéra powinna obja¢ najmniej zmieniona miaz-
dzycowo tetnice goleni. Odcinek udowo-podkolanowy
oraz tetnice goleni sg oceniane w 4-stopniowej skali, co
daje mozliwos¢ ustalenia ostatecznego stopnia zaawan-
sowania zmian (stopien |, Il, lll) i przekfada sie na trud-
no$¢ zabiegu rewaskularyzacji (ryzyko niepowodzenia
zabiegu) oraz trwatfos¢ zabiegu, oceniana jako droznos¢
ustalonej drogi przeptywu po roku. Dodatkowym czyn-
nikiem modyfikujacym jest obecnos¢ zaawansowanych
zmian miazdzycowych, ktére podwyzszaja stopien
zaawansowania o jeden.

Tetnice naptywowe (odcinek aortalno-biodrowy
oraz tetnice udowe wspodlne) oceniane s3 oddzielnie
w 2-stopniowe;j skali. Klasyfikacja obejmuje dodatkowo
3-stopniowa ocene tetnic stopy, jednak obecnie nie
ma ona wplywu na ostateczny stopien zaawansowania
zmian. Co istotne, niniejszy system nie uwzglednia
mozliwosci udroznienia wiecej niz jednej tetnicy goleni.

2.4.1. Zabiegi chirurgiczne w zakresie tetnic
konczyn dolnych

2.4.1.1. Niedroznos¢ aortalno-biodrowa

Operacje rekonstrukcyjne niedroznosci odcinka
aortalno-biodrowego obejmuja endarterektomie,
pomost aortalno-jednoudowy lub dwuudowy oraz
pomostowanie pozaanatomiczne — udowo-udowe
lub pachowo—-udowe.

2.4.1.1.1. Endarterektomia aorty i tetnic
biodrowych

Endarterektomia jest zalecana u chorych z izolo-
wang dfugoodcinkowa niedroznoscig w osi aortalno-
-biodrowej, gdy ryzyko wszczepienia protezy naczy-
niowej jest zbyt duze, na przyktad z powodu infekgji.
Jest réwniez metoda z wyboru w wypadku niedroznosci
tetnicy biodrowej zewnetrznej. Skutecznos¢ leczenia
jest bardzo dobra. Srednie 5-letnie wskazniki droznosci

wynoszg okoto 88,3% i zaleza od przedoperacyjnego
zaawansowania choroby. U chorych poddawanych
operacji z powodu chromania przestankowego wy-
niki leczenia sa lepsze i wynosza 90,8%, natomiast
w przydatku krytycznego niedokrwienia — 81,7%.
Smiertelnos¢ okotooperacyjna wynosi okoto 2,7% [46].

2.4.1.1.2. Pomostowanie aortalno
jedno- lub dwuudowe

Pomostowanie naczyniowe stanowi szeroko rozpo-
wszechniong technike leczenia zmian miazdzycowych
odcinka aortalno-biodrowego. Polega na wytworzeniu
przesta pomiedzy dystalnym odcinkiem aorty brzusznej
a tetnicami udowymi z wykorzystaniem protezy naczy-
niowej. W przypadku jednostronnej niedroznosci tet-
nicy biodrowej wykonuje sie pomost aortalno-udowy
lub biodrowo-udowy.

Operacje mozna przeprowadzi¢ z dostepu prze-
zbrzusznego lub pozaotrzewnowego. Laparotomia
umozliwia tatwiejszy dostep do miejsca zespolenia, co
ma szczegoélnie wazne znaczenie przy podnerkowym
poziomie niedroznosci. Dostep zaotrzewnowy, prefe-
rowany przez wiekszos¢ chirurgoéw, istotnie zmniejsza
uraz pooperacyjny oraz liczbe powiktan ogélnych,
a ograniczenia jego zastosowania dotycza niewielkiej
grupy pacjentow [47].

Wyniki leczenia s3 bardzo dobre. W 5-letniej ob-
serwacji drozno$¢ pomostéw aortalno-dwuudowych
stwierdza sie u 86-95% operowanych. Wyniki te sa
lepsze u pacjentéw poddanych zabiegowi z powodu
chromania przestankowego — 89,8% niz u chorych
z krytycznym niedokrwieniem — 79,8%. Droznos¢
pomostéw oceniana po |0 latach od operacji wynosi
75-90%. Pomimo rozlegtosci zabiegu przy czesto
towarzyszacych powaznych obcigzeniach chorych ry-
zyko powiktan ogélnych wynosi 16%, a $miertelnos¢
okotooperacyjna srednio 1-4% [48].

2.4.1.1.3. Pomostowanie biodrowo-udowe [49]

W zwiazku z wysoka skutecznoscia zabiegdw we-
wnatrznaczyniowych umozliwiajacych zaopatrywanie
dtugoodcinkowych niedroznosci tetnicy biodrowej
operacja ta jest wykonywana coraz rzadziej. Wska-
zaniem do wykonania pomostu biodrowo-udowego
jest niedrozno$¢ osi biodrowej przy zachowanym
przeptywie w aorcie i poczatkowym odcinku tetnicy
biodrowej wspdlnej. Powikfania miejscowe w postaci
krwawienia pooperacyjnego wystepuja w 5,7% przy-
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padkéw. Analiza bibliograficzna wskazuje, ze 5-letnie
wskazniki droznosci protezy wynosza okoto 85%.
Podobnie jak w innych poddawanych operacjom od-
cinkach niedroznych tetnic konczyn dolnych lepsze
wyniki leczenia uzyskuje sie u chorych operowanych
z powodu chromania przestankowego niz krytycznego
niedokrwienia koriczyny. Smiertelnos¢ okotooperacyjna
wynosi 2,7% [50].

2.4.1.1.4. Pomostowanie pozaanatomiczne

W pomostach pozaanatomicznych tetnica dopro-
wadzajaca krew zaopatruje zwykle inng czes¢ ciata
niz odchodzaca od niej proteza naczyniowa. Zabieg
stanowi alternatywe dla pacjentéw, u ktérych ryzyko
przeprowadzenia anatomicznej rekonstrukgiji jest zbyt
duze, a préby leczenia wewnatrznaczyniowego okazaty
sie nieskuteczne. Najczesciej wykonywane pomosty to:
udowo-udowy (nadtonowy), podobojczykowo-jedno-
udowy lub dwuudowy lub rzadziej obecnie stosowany
— pomost biodrowo-udowy przez kanat zastonowy.

Pomost nadtonowy jest wykonywany u pacjentéw
wymagajacych rekonstrukgcji osi biodrowej, u ktérych
stwierdza sie jednostronna niedroznos¢ tetnicy biodro-
wej lub uprzednio wszczepionej protezy naczyniowej
niepoddajacej sie prébie udroznienia. Operacja tego
typu moze miec¢ charakter interwencyjny u chorych
skrajnie obcigzonych ogdlnie jako operacja ratunkowa
w krytycznym niedokrwieniu konczyny. Po 4 latach od
zabiegu droznos¢ pomostéw wynosi 60—70%, a $mier-
telnos¢ okotooperacyjna okoto 5% i w giéwnej mierze
zalezy od stanu ogdlnego pacjenta [51].

Pomostowanie podobojczykowo-udowe lub dwu-
udowe stanowi alternatywe dla pacjentéw, u ktérych
ryzyko operacyjne wykonania rekonstrukcji proksymal-
nego zespolenia w zakresie aorty brzusznej jest zbyt
duze. Pomost jednostronny taczy tetnice po tej samej
stronie, a w przypadku niedokrwienia obu konczyn
dolnych istnieje mozliwo$¢ wszczepienia protezy roz-
widlonej. Operacje tego typu sa wykonywane aktualnie
sporadycznie z racji na rozwdj technik wewnatrzna-
czyniowych oraz wysoka nawrotowos¢ zakrzepicy
siegajacg 60% w okresie 5-letnim.

2.4.1.2. Niedroznos¢ udowo-podkolanowa

Niedroznos¢ tetnicy udowej powierzchownej
stanowi najczestsza lokalizacje miazdzycy tetnic kon-
czyn dolnych. Dominujacym objawem jest chromanie
przestankowe pochodzace z miesni tydki, ktérego
intensywnos¢ jest uzalezniona od rozlegtosci zmian
miazdzycowych i wytworzonego w przebiegu choroby
krazenia obocznego [52]. Wystepowanie wielopozio-
mowych niedroznosci i zwezen przyspiesza nasilenie
stopnia niedokrwienia konczyny.

2.4.1.2.1. Endarterektomia tetnicy udowej wspdlnej
z profundoplastyka

W przypadku obecnosci istotnego hemodynamicz-
nie zwezenia lub niedroznosci tetnicy udowej wspdlnej
olbrzymie znaczenie dla ukrwienia koriczyny ma prze-
ptyw przez tetnice gteboka uda. Stanowi ona kluczowa
role w zaopatrywaniu naczyn krazenia obocznego.
Endarterektomia tetnicy udowej wspdlnej stanowi
waznga alternatywe wobec pomostowania udowo-
-podkolanowego i zgodnie z licznymi doniesieniami
pozostaje operacja z wyboru. W wypadku obejmowania
przez zmiany miazdzycowe wejscia i dalszych odcinkow
tetnicy udowej glebokiej endarterektomie uzupetnia sie
profundoplastyka z uzyciem tfaty zylnej lub protezowej.
Czesto stosowana technika jest rowniez wykorzystanie,
w celu wytworzenia taty, udroznionego poczatkowego
odcinka tetnicy powierzchownej uda. Wyniki odlegte
sg bardzo dobre. Droznos¢ tetnicy po jej udroznieniu
stwierdza sie po 5 latach u 90% chorych. Smiertelnos¢
pooperacyjna wiaze sie giéwnie z ogélnymi obciazenia-
mi pacjenta i wynosi okoto 5% [53].

2.4.1.2.2. Pomostowanie udowo-podkolanowe

Jezeli zwezenie lub niedroznos¢ tetnicy udowej ma
dtugos¢ > 25 cm, to rekanalizacja wewnatrznaczyniowa
jest wciaz mozliwa, ale lepsza droznos¢ w dtugotermi-
nowej obserwacji uzyskuje sie w przypadku pomosto-
wania chirurgicznego, zwtaszcza z wykorzystaniem zyty
odpiszczelowej. Droznosé¢ po pomostowaniu udowo-
-podkolanowym powyzej kolana wynosi po 5 latach
> 80% w przypadku pomostow z zyly odpiszczelowej
(GSV, great saphenous vein) oraz 67% w przypadku
pomostéw protezowych. W przypadku rekonstrukgji
ponizej kolana z uzyciem protezy zaleca sie zastoso-
wanie kotnierza z taty zylnej w miejscu zespolenia,
ktorego zastosowanie znaczaco poprawia rokowanie
co do czasu droznosci pomostu. Najlepsze wyniki dtu-
goterminowej droznosci maja pomosty wykonane z zyty
wiasnej pacjenta — 88-90% po roku od operacji oraz
77-80% po 5 latach [54]. By-passy wykonane z mate-
riatéw syntetycznych cechuja sie gorszymi wskaznikami
droznosci — 85-90% po roku i 57-73% po 5 latach.
U czesci pacjentow istnieje koniecznos$é¢ wykonania
pomostu obwodowego, z tetnicami piszczelowymi lub
tetnicami stopy. Wykonanie zabiegu wymaga bardzo
duzej starannosci oraz dostepu do narzedzi mikrochi-
rurgicznych. U chorych bez mozliwosci przestowania
zylnego z CLTI akceptowalne jest uzycie materiatu
sztucznego. Piecioletnia wtérng droznos¢ by-passéw
z politetrafluoroetylenu (PTFE) stwierdzono w 43%
przypadkéw, a 66% operowanych unikneto amputac;ji
koriczyny [55].
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2.4.1.2.3. Sympatektomia ledzwiowa

W sytuacji postepujacego CLTI i braku technicznej
mozliwosci zabiegu rekonstrukcyjnego tetnic mozna
rozwazy¢ wykonanie sympatektomii ledzwiowej. Za-
bieg polega na usunigciu zwojéw uktadu wspétczulnego
L2-L4 z bezposredniego dostepu zaotrzewnowego lub
laparoskopii. Mozliwa mniej inwazyjna technika pozo-
staje wykonanie przezskérnej chemicznej lizy zwoju L3,
kluczowego dla efektu klinicznego, 98 procentowym
etanolem pod kontrolg fluoroskopii lub tomografii
komputerowe;j.

W zwiazku z rozwojem technik wewnatrznaczy-
niowych umozliwiajacych leczenie niedroznosci na
poziomie stopy oraz z powodu dyskusyjnych wynikow
leczenia niedokrwienia koriczyn metoda ta w ostatnich
latach stracita na znaczeniu. Ze wzgledu na anatomicz-
na lokalizacje zwojéw ledzwiowych w okolicy duzych
naczyn istnieje ryzyko ich uszkodzenia i wystapienia
zagrazajacego zyciu krwotoku. Uszkodzenie zwojéw
LI iL2 moze skutkowac rowniez czasowym uposledze-
niem oddawania moczu i zaburzeniami erekcji. Zespét
posympatektomijny charakteryzuije sie piekacym boélem
okolicy posladkow lub ud, ktory ma charakter przejscio-
wy i zwykle ustepuje samoistnie po kilku tygodniach.

Sanni i wsp. stwierdzili, ze dotychczasowe badania
kliniczne z randomizacja nie wykazaty zadnych obiek-
tywnych korzysci dla pacjentow z CLTI [56].

W rzeczywistosci wigkszos$¢ badan kohortowych
konsekwentnie wykazuje subiektywna poprawe u okoto
60% pacjentéw w zakresie fagodzenia boélu i gojenia
owrzodzen. Ogodlnie dane sa ograniczone, ale nie ma
dowodow sugerujacych, ze sympatektomia ledzwiowa
zmniejsza ryzyko powaznych amputacji u pacjentéw
z CLTL.

2.4.1.2.4. Amputacje

W przypadku CLTI, zwtfaszcza u chorych na cuk-
rzyce, wykonanie niewielkiej amputacji jest czesto
konieczne w celu usuniecia martwiczych tkanek [57].
Przed amputacja, o ile jest to mozliwe, zaleca sie zabieg
rewaskularyzacji tetnic, aby poprawi¢ ich ukrwienie
i zwiekszy¢ szanse na wygojenie rany pooperacyjnej.

Pacjentéw z rozlegta martwica, postepujaca zgo-
rzela i pogarszajacym sie stanem ogdlnym nalezy pier-
wotnie zakwalifikowa¢ do duzej amputacji. Wysokos¢
amputacji jest uzalezniona od poziomu niedroznosci
tetnic, wieku i mozliwosci ich aktywnej rehabilitacji
po operacji [58]. Zachowanie stawu kolanowego,
zwiaszcza u ludzi miodych, daje im szanse na wieksza
samodzielnos¢ i aktywnosé fizyczna po wygojeniu kikuta
i jego zaprotezowaniu [59]. Chociaz amputacja jest
powszechnie postrzegana jako $wiadectwo porazki te-
rapeutycznej, nalezy pamietac, ze od jej prawidtowego

wykonania, wytworzenia funkcjonalnego kikuta, zalezy
dalsza jakos¢ zycia pacjenta po operacji.

2.4.2. Zabiegi wewnatrznaczyniowe
w zakresie tetnic konczyn dolnych

Postep technologiczny narzedzi wykorzystywanych
do rewaskularyzacji wewnatrznaczyniowej systema-
tycznie poszerza mozliwosci i wskazania wykorzystania
tej techniki w leczeniu bardziej ztozonych zmian zare-
zerwowanych dotychczas dla metod chirurgicznych
lub pozostajacych do niedawna bez mozliwosci jakie-
gokolwiek leczenia rewaskularyzacyjnego pacjentéw
z CLTI. Podstawa leczenia wewnatrznaczyniowego jest
angioplastyka balonowa bez uzycia stentu lub z jego uzy-
ciem. Technika ta daje mozliwos$¢ doboru wtasciwego
cewnika balonowego w zaleznosci od dtugosci zmiany
i szerokosci naczynia.

Aktualnie dostepnych jest wiele réznych rodzajow
balonow i stentow: balony niepokryte lekiem, balony
lekowe (DEB, drug-eluting balloon), balony tnace, cry-
obalony, stenty stalowe, stenty kobaltowo-chromowe,
stenty nitinolowe, stenty pokryte lekiem (DES, drug-
-eluting stent), stenty biodegradowalne czy stent-grafty
obwodowe. Ze wzgledu na mechanizm uwalniajacy
wyréznia sie stenty rozprezalne na balonie i samoroz-
prezalne [60].

Zwezenie lub niedroznos¢ tetnicy mozna skutecz-
nie leczy¢ sama przezskérna angioplastyka balonowa,
zwtlaszcza jezeli zmiana ma charakter koncentryczny
i krétkoodcinkowy. Zmiany dtugoodcinkowe, silnie
uwapnione oraz rozwarstwienie tetnicy, bedace efek-
tem nieskutecznej angioplastyki balonowej, powinny
by¢ leczone przy uzyciu stentu. W leczeniu zmian
o duzym stopniu uwapnienia zaleca sie stosowanie
metalowych stentéw o duzej sile radialnej. W tetnicy
biodrowej wspdlnej, ktéra nie jest narazona na dziatanie
sit zewnetrznych, preferuje sie stosowanie stentow
rozprezalnych na balonie, ktére dodatkowo cechuja sie
wysoka doktadnoscia implantacji. Z kolei w miejscach
narazonych na ruch wystepuja duze sity zewnetrzne
dziafajgce na tetnice (zgiecie/prostowanie, skracanie/
/wydtuzanie, sity rotacyjne), w zwiazku z czym sa
tam stosowane nitinolowe stenty samorozprezalne.
Posiadaja one mniejsza site radialna, ale s3 bardziej
elastyczne oraz posiadaja pamieé¢ zaprojektowanego
ksztattu, co w tej lokalizacji ma decydujace znaczenie.
Dtugie odcinki tetnic potozonych w okolicach stawoéw
(kolanowego, biodrowego) powinny by¢ leczone przy
uzyciu stentéw samorozprezalnych lub plecionych.

Stenty nitinolowe plecione lub potaczone siateczka
wykonanga z politetrafluoroetylenu (ePTFE) charak-
teryzuja sie doskonata gietkoscia, odpornoscia na
zginanie i ztamania, dlatego sa stosowane w tetnicy
podkolanowe;j.
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Dtugoodcinkowe, silnie uwapnione zmiany miaz-
dzycowe moga by¢ czesciowo usuwane przy uzyciu
réznego rodzaju aterektoméw lub lasera, tak aby umoz-
liwi¢ wytworzenie drogi dla wprowadzenia cewnika
balonowego badz stentu i skutecznego wewnatrzna-
czyniowego udroznienia tetnicy. Mechaniczne usuniecie
zmian miazdzycowych skutkuje takze lepszym efektem
angioplastyki i zmniejszeniem koniecznosci uzycia
stentdw (rzadziej wystepujace zwezenia rezydualne
i rozwarstwienia po angioplastyce) [61].

2.4.2.1. Odcinek aortalno-biodrowy

W przypadku krétkiego zwezenia lub niedroznosci
(< 5 ecm) tetnic biodrowych leczenie wewnatrznaczy-
niowe zapewnia dobra dtugoterminowa droznos¢ (90%
w ciagu 5 lat) z niskim ryzykiem powikfan. Goode i wsp.
wykazali, ze pierwotne stentowanie moze poprawi¢
odsetek powodzenia technicznego i bardziej obnizy¢
liczbe powiktan u pacjentéw z niedroznoscia tetnicy
biodrowej niz sama angioplastyka balonowa. Pierwotne
stentowanie nalezy rozwazy¢ réowniez w przypadku
zmian ztozonych, takich jak silnie uwapnione, eks-
centryczne, owrzodzone lub w blaszkach z samoist-
nym rozwarstwieniem. Stentowanie w poréwnaniu
z angioplastyka balonowa poprawia 3-letnia droznos¢
0 26% [62].

W zmianach obejmujacych dodatkowo tetnice
udowa wspdlna wskazana jest procedura hybrydowa
obejmujaca wykonanie endarterektomii w potfaczeniu
z angioplastyka tetnicy biodrowe;j.

Jezeli zmiany miazdzycowe majg bardziej zaawan-
sowany charakter, obejmujac aorte i jej rozwidlenie,
nadal mozliwe jest jej leczenie wewnatrznaczyniowe.
Rekonstrukcje naczyniowa (CERAB, covered endova-
scular reconstruction of aortic bifurcation) wykonuje
sie przy uzyciu stentdw pokrywanych. W matej serii
z |- i 2-letnia obserwacja pierwotna ich droznos¢ wy-
nosita odpowiednio 87% i 82% [63].

2.4.2.2. Odcinek udowo-podkolanowy

Angioplastyka tetnicy udowej powierzchownej jest
metoda z wyboru w leczeniu zwezen < |0 cm lub nie-
droznosci < 5 cm diugosci. Leczenie bardziej nasilonych
zmian pozostaje mozliwe wewnatrznaczyniowo, ale ze
wzgledu na znacznie lepsza dtugoterminowa droznos¢
przeszczepu naczyniowego, szczegdlnie przy uzyciu
zyty odpiszczelowej, ogranicza sie do waskiej grupy
pacjentéw, u ktoérych rekonstrukeja chirurgiczna wiaze
sie z ryzykiem wystapienia groznych powiktan [64].

Kasapis i wsp. [65] stwierdzili bardzo wysoka sku-
tecznos$¢ angioplastyki balonowej w okresie rocznej ob-
serwagcji, ktéra wyniosta 98—100% w grupie pacjentow
ze zwezeniem i 81-94% w grupie z niedroznoscia tet-
nicy i ktéra wyraznie spadata wraz z ciezkoscia niedo-

krwienia koriczyn — odpowiednio 69-88% i 62-75%.
Analogicznie wyniki 3-letnie wskazywaty na obnizenie
sie wspomnianych parametréw do 61 % i 48% w grupie
pacjentéw z chromaniem przestankowym oraz 43%
i 30% w grupie z ciezkim niedokrwieniem konczyn.

Pierwotne stentowanie tetnicy udowej powierz-
chownej nalezy rozwazy¢ w przypadku silnie uwap-
nionych, niestabilnych morfologicznie zmian miazdzy-
cowych lub powstatemu rozwarstwieniu w wyniku
angioplastyki balonowej. Pierwotne umieszczenie
stentu nie jest zalecane w przypadku krétkich zmian,
poniewaz nie zaobserwowano znaczacej réznicy pod
wzgledem wskaznika droznosci w poréwnaniu z an-
gioplastyka balonowa podczas diugotrwatego okresu
obserwacji [66].

W badaniu Zilver-PTX pierwotna drozno$¢ w przy-
padku stentéw konwencjonalnych i uwalniajacych
leki w okresie 5-letniej obserwacji wyniosta odpo-
wiednio 43% i 66%. Powaznym ograniczeniem jest
wykonanie angioplastyki z uzyciem stentu w okolicy
udowo-podkolanowej ze wzgledu na duza ruchomos¢
tetnicy, co niekorzystnie wptywa na jego dtugotermi-
nowa droznos¢ ze wzgledu na mozliwos¢ wystapienia
mechanicznych uszkodzen i ztaman prowadzacych do
niedroznosci [33].

Mimo ze wskaznik dtugoterminowej droznosci
chirurgicznego pomostowania jest znacznie lepszy niz
angioplastyki, w omawianym odcinku angioplastyka
ma wiele zalet pod wzgledem znikomej urazowosci,
niewielkiej liczby okotozabiegowych powiktan oraz
krotszego pobytu w szpitalu, ktére przemawiaja za
jej stosowaniem nawet w bardziej zaawansowanych
zmianach. Jesli droznos¢ tetnicy pozostaje zachowana
przez co najmniej 6 miesiecy u pacjentéw z CLTI, to
wystarcza to na wygojenie sie ran i uchronienie kon-
czyny przed amputacja [67].

2.4.2.3. Odcinek ponizej kolana

Zmiany miazdzycowe w tetnicach goleni czesto
s3 obserwowane u pacjentéw w podesztym wieku
z towarzyszaca cukrzyca i przewlekta niewydolnoscia
nerek [68]. Zgodnie z wytycznymi Europejskiego To-
warzystwa Kardiologicznego (ESC, European Society of
Cardiology)/ESVS leczenie wewnatrznaczyniowe jest
wskazane u pacjentow z krétkim dystansem chromania
przestankowego niereagujacym na leczenie zacho-
wawcze oraz z CLTI [49]. Angioplastyka balonami
niskoprofilowymi jest obecnie ztotym standardem w le-
czeniu wewnatrznaczyniowym miazdzycy tetnic ponizej
kolana. Srednica cewnika balonowego nie powinna
przekracza¢ 3 mm ze wzgledu na ryzyko pekniecia
tetnicy, a jego diugo$¢ musi obejmowacé caty zakres
leczonego naczynia. W przypadku dtugich i mnogich
zmian wykonanie zabiegu dfugim balonem skraca czas
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zabiegu i ekspozycje na promieniowanie. Ze wzgledu
na charakterystyczny dla tetnic goleni dtugoodcinkowy
charakter zmian i niewielka ich $rednice nie zaleca sie
stosowania stentéw w tej lokalizacji. W przypadku
uszkodzenia naczynia wymagajacego jego wszczepienia
preferuje sie stenty krotkie, pokrywane lekiem.

Staly postep techniczny oraz w zasadzie nieogra-
niczona dostepnos¢ do wysokiej klasy narzedzi radio-
logicznych dostosowanych do niewielkich rozmiarow
naczyn umozliwia skuteczne ich udroznienie az do
poziomu stopy.

2.4.3. Zabiegi hybrydowe

Operacje otwarte i interwencje wewnatrznaczy-
niowe mozna taczy¢ w przypadkach choroby wielo-
poziomowej. Coraz szersza dostgpnos¢ oddziatow
chirurgii naczyniowych do operacyjnych sal hybrydo-
wych stwarza mozliwo$¢ jednoczasowego wykonania
zabiegu operacyjnego, optymalnego z punktu widzenia
zaawansowania choroby.

Alternatywa hybrydowej chirurgii rekonstrukcyjnej
taczy dobrze znane zalety otwartej chirurgii naczynio-
wej z matoinwazyjnymi zabiegami wewnatrznaczynio-
wymi, aby zapewni¢ trwate i bezpieczne rozwiazanie,
ktore mozna dostosowac¢ do indywidualnych potrzeb
pacjentéw. Dzieki stosowaniu statych systemow obra-
zowania w naczyniowej sali operacyjnej i stale rozwi-
jajacym sie umiejetnosciom chirurga naczyniowego pa-
cjenci korzystaja obecnie z kompleksowych procedur,
ktore pozwalaja na zmniejszenie urazu operacyjnego,
skrécenie czasu hospitalizacji i jak wynika z badan,
cechuja sie znacznymi oszczedno$ciami wynoszacymi
prawie 50% w poréwnaniu z zabiegami etapowymi
w roznych lokalizacjach [69].

3. NACZYNIA ZYLNE

3.1. Zyly: przewlekta choroba zylna
— epidemiologia, czynniki ryzyka

Przewlekta choroba zylna (CVD, chronic venous
disease) to termin obejmujacy wszelkie dtugotrwate
nieprawidfowosci morfologiczne lub czynnosciowe
dotyczace uktadu zylnego, manifestujace sie objawami
podmiotowymi i/lub przedmiotowymi wskazujacymi
na potrzebe podijecia procesu diagnostycznego i lecz-
niczego. Objawy podmiotowe CVD obejmuja: bdl,
pulsowanie, ucisk, uczucie ciezkosci, uczucie obrzeku,
zmeczenie migsni, swedzenie, skurcze, pieczenie, uczu-
cie niespokojnych nég, mrowienie lub chromanie zylne,
a takze objawy wtérne i niezadowolenie z wygladu.
Objawy przedmiotowe obejmuja: telangiektazje, zyty
siatkowate i zylaki, obrzek oraz zmiany skérne, takie
jak: pigmentacja, lipodermatoskleroza, atrofia blanche

(zanik biaty), corona phlebectatica, egzema lub owrzo-
dzenie [70]. Kwestia niewyjasniona ostatecznie jest to,
czy pierwotne zmiany w $cianie zyty powoduja wtérng
niewydolno$¢ zastawek, czy tez pierwotna niewydol-
no$¢ zastawek zylnych jest przyczyng zmian w budowie
$ciany zyt i ich ostatecznego poszerzenia [71-73].

Nadcisnienie zylne lezy u podfoza patofizjologii CVD
i jest zwiazane z refluksem (cofanie sie krwi przez nie-
wydolne zastawki) lub rzadziej z niedroznoscia $wiatta
zyly, z towarzyszacym jej zastojem krwi [70-73]. Obu
powyzszym zmianom towarzysza zaburzenia w napie-
ciu sit $cinajacych na styku bariery utworzonej przez
przeptywajaca krew i gliokokaliks $rodbtonka. Nalezy
pamietac, ze sam juz zastdj zylny, nawet przy braku re-
fluksu, wytwarza obszary o niskim lub zerowym napre-
zeniu sit $cinajacych. Niskie lub zerowe naprezenie sit
$cinajacych, zaburzony lub nawet turbulentny przeptyw,
a zwtlaszcza odwrdcenie kierunku przeptywu sprzyjaja
fenotypowi zapalnemu i zakrzepowemu s$rédbfonka
naczyn zylnych [71, 72].

Wzrost zylnego ci$nienia hydrostatycznego w kon-
czynach dolnych moze powodowa¢ uszkodzenie $réd-
btonka zyty, uszkodzenie GCX, wzrost przepuszczal-
nosci komorek srodbtonka, aktywacje czasteczek
adhezyjnych, naciekanie leukocytéw i zapalenie zyty.
Powyzszym zmianom towarzyszy zwiekszenie ekspresji
enzyméw proteolitycznych, w tym metaloproteinaz
(MMPs, matrix metalloproteinases) odpowiedzialnych
miedzy innymi za degradacje biatek macierzy ze-
whnatrzkomérkowej (ECM, extracellular matrix) i dalsze
uszkadzanie warstwy GCX [71, 72, 74].

Kaskada zdarzen zapalnych moze powodowa¢ zmia-
ny skérne, w tym przebarwienia skory spowodowane
odktadaniem hemosyderyny z rozpadtych erytrocytow.
Nadmiar zelaza w dotknietej choroba skorze sprzyja
tworzeniu sie¢ wolnych rodnikéw i aktywacji MMPs,
nasilajac tym samym dalsze uszkodzenia tkanek i powo-
dujac progresje CVD w kierunku owrzodzenia zylnego
goleni [72, 74-77].

3.2. Diagnostyka przewlekiej
choroby zylnej

W diagnostyce CVD ma zastosowanie wiele badan
o roznej wartosci — od badania przedmiotowego
poprzez rézne badania obrazowe i inne. Celem po-
stepowania diagnostycznego jest potwierdzenie, ze
choroba ma charakter CVD i okreslenie stopnia jej
Zaawansowania.

3.2.1. Badanie kliniczne

Badanie kliniczne nie odbiega zasadniczo od kanonu
klasycznego badania podmiotowego i przedmiotowego.
Po zebraniu wywiadu, skupiajacego sie na objawach zyl-
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Rycina 2. Rozwiniete krazenie oboczne po przebytej zakrzepicy w odcinku biodrowo-udowym

nych, przebytej zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej,
alergiach i przyjmowanych lekach, nalezy, jesli jest to
tylko mozliwe, zbadaé chorego w pozycji stojacej.
Zadaniem lekarza jest znalezienie objawéw klinicznych
CVD, w tym takze $ladéw po zbiegach na uktadzie
zylnym lub objawow rozwinietego krazenia obocznego
po przebytej zakrzepicy w odcinku biodrowo-udowym
(ryc. 2). Ocenia sie réwniez inne mozliwe przyczyny do-
legliwosci i objawéw klinicznych pochodzace z koriczyn
dolnych, takie jak LEAD, patologie kostno-stawowe
lub neurologiczne (zaniki miesniowe, niedowtady,
uposledzona ruchomos¢), obwaéd obu kornczyn dolnych
w okolicy kostek i tydek. Do dokumentacji chorego
mozna dofaczy¢ zdjecia w celu pézniejszego porow-
nania, w szczegélnosci zmian skérnych.

3.2.2. Badanie slepym doplerem

Reczny dopler fali ciagtej nie dostarcza zbyt wielu
informacji na temat morfologii zyt, ma niska niezawod-
nos$¢ w wykrywaniu niedroznosci lub refluksu w zytach
gitebokich i nie ma zastosowania w planowaniu przed-
operacyjnym. Nadaje sie natomiast do potwierdzenia

lub wykluczenia LEAD przez pomiar ci$nienia na kostce
i ocene ABI [78].

Catos¢ badania klinicznego mozna zawrze¢ w obiek-
tywnej ocenie stopnia ciezkosci CVD — Skali Klinicznej
Nasilenia Zmian Zylnych (VCSS, Venous Clinical Severity
Score) opartej na 10 deskryptorach/cechach (iden-
tyfikatorach), do ktérych naleza: bél, zylaki, obrzek,
przebarwienia, zapalenie, stwardnienie, liczba owrzo-
dzen, czas trwania owrzodzenia, wielko$¢ owrzodzenia
i kompresjoterapii. Do stopniowania ciezkosci uzyto
skali od 0 do 3 (brak, fagodny, umiarkowany, ciezki)
(tab. 9). Wydaje sie, ze skala VCSS jest bardziej przy-
datna do oceny zmian i wynikéw leczenia niz kliniczna
komponenta klasyfikacji CAEP [74].

W skali tej cecha, ktéra nalezy rozumie¢ szeroko,
jest bdl, ale takze takie dolegliwosci, jak: uczucie cigz-
kosci konczyn dolnych, zmeczenie, pieczenie, $wiad.
Za zylaki przyjeto zmienione zyty, gdy $rednica ich
wynosita 3 mm lub wiecej w pozyciji stojacej. Obrzeki
zylne powinny mie¢ etiologie zylna, na co moga wska-
zywac takie objawy, jak pojawianie sie obrzeku pod
koniec dnia i w pozycji stojacej czy obecnos¢ zylakow.
Za istotne nalezy uznac te obrzeki, ktore pojawiaja sie
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Tabela 9. Skala kliniczna stopnia cigzkosci przewlektej niewydolnosci zylnej — Venous Clinical Severity Score Opracowano na podstawie [74]

tagodny — | Umiarkowany — 2 | Cigzti —3
Bol Nie wystepuje Sporadycznie, Codziennie, wptywa Codziennie,
nie ogranicza na aktywnos¢, ograniczajacy aktywnosé
dziennej aktywnosci ale jej nie zaburza
Zylaki Nie wystepuja Pojedyncze zylaki Ograniczone do goleni lub Obejmujace
uda golen i udo
Obrzek Nie wystepuje Ograniczony Powyzej kostek, ale ograni- Dotyczy
do stopy i kostek czony do goleni goleni i powyzej
Przebarwienia Nie wystepuja Ograniczone Rozsiane, powyzej |/3 goleni | Rozlane,
skéry lub wystepuja punktowo okotokostkowo powyzej 1/3 goleni
Zapalenie Nie wystepuje Umiarkowane, celulitis, Rozsiane, powyzej 1/3 goleni | Rozlane,
owrzodzenie powyzej 1/3 goleni
okotokostkowe
Stwardnienie Nie wystepuje Ograniczone Rozsiane, powyzej 1/3 goleni | Rozlane,
okotokostkowo powyzej |/3 goleni
Liczba owrzodzen | 0 I 2 3 i wiecej
Czas trwania - < 3 miesiace > 3i < |2 miesigcy Niewyleczone
owrzodzenia > |2 miesiecy
Wielkos¢ - <2cm 2-6cm >6cm
owrzodzenia
Kompresjoterapia | Niestosowana Czasem Wiekszos¢ dni Caly czas

codziennie. Pigmentacja skory musi by¢ pochodzenia
zylnego. Zapalenie oznacza rumien, zapalenie tkanki
tacznej, wyprysk zylny i zapalenie skéry. Stwardnienie
pochodzenia zylnego odnosi sie do skory i tkanki
podskérnej, w tym przewlekte zmiany zwiazane
z wtdéknieniem, atrophie blanche i lipodermatosclerosis.
Za czas owrzodzenia przyjmuje sie najdtuzej trwajace
aktywne owrzodzenie, natomiast za wymiar aktywnego
owrzodzenia uznaje si¢ to, ktére ma najwiekszy wymiar
$rednicy lub powierzchnie u pacjentéw z wieloma
owrzodzeniami.

Diagnostyka opiera si¢ na zebraniu wywiadu i ba-
daniu przedmiotowym, ktére uzupetnia sie badaniami
nieinwazyjnymi oraz rzadko inwazyjnymi. Najwazniej-
sz3 technika, ktéra mozna uzna¢ za metode referen-
cyjna, jest obecnie doplerowskie badanie dupleksowe,
podwadjne (USG dupleks Doppler) [79, 80]. Charak-
teryzuje sie ono wysoka czutoscia i nieinwazyjnoscia.
Podstawga tej metody jest badanie ultrasonograficzne
w prezencji B potaczone z badaniem doplerowskim
z podwéjnym obrazowaniem, tak zwane badanie
dupleks. Pozwala ono na ustalenie stosunkéw ana-
tomicznych w uktadzie zylnym i wykonanie badania
doplerowskiego w scisle okreslonym miejscu naczynia,
z zachowaniem wszystkich niezbednych dla wiary-
godnosci wyniku warunkéw, a tym samym na ocene
droznosci oraz wydolnosci zastawek. Rozwinigciem
tej metody jest badanie z uzyciem kolorowego obra-
zowania, w ktérym dokonuje sie pomiaru doplerow-

skiego na okreslonej powierzchni obrazu prezentaciji B,
przyporzadkowujac kierunkowi i predkosci przeptywu
krwi okreslony kolor. Do badania ultrasonograficz-
nego ukfadu zylnego konczyn dolnych przydatne sa
glowice liniowe o czestotliwosci 5—-13 MHz. Badanie
ultrasonograficzne ukfadu powierzchownego wykonuje
sie w pozycji stojacej. Uktad gteboki mozna bada¢
réwniez w pozycji lezacej, chociaz fatwiejsze wydaje
sie zachowanie pozycji stojacej. Przyciskajac gtowice
w przekroju poprzecznym do zyty udowej, powoduje
sie w warunkach fizjologicznych catkowite jej sptasz-
czenie, co oznacza brak obecnosci skrzepliny w $wietle
naczynia. Na podobnej zasadzie mozna wykaza¢ brak
skrzeplin w $wietle wszystkich naczyn zylnych uktadu
gtebokiego i powierzchownego, ktére uwidoczni
sie w czasie badania w obrebie koriczyn. Natomiast
niemoznos$¢ sptaszczenia zyty lub niecatkowite jej
sptaszczenie moze $wiadczy¢ o zakrzepicy w uktadzie
zylnym. Po ocenie droznosci pni zylnych przystepuje
sie do oceny wydolnosci ukfadu zastawkowego. W tym
celu stosuje sie prezentacje B potaczong z pomiarem
doplerowskim. Juz sama prezentacja B wystarczy
niekiedy do oceny zastawki, ktéra przy dobrej jako-
$ci obrazu uwidacznia jej pfatki. Wykonanie proéby
Valsalvy powoduje widoczne zamknigcie ,,zdrowej”
zastawki, a zyta zlokalizowana dogtowowo zwieksza
swoja srednice. Uzywajac podczas tej proby pomiaru
doplerowskiego obwodowo w stosunku do zastawki,
rejestruje sie w przypadku jej niewydolnosci patolo-
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giczny przeplyw wsteczny trwajacy powyzej 0,5 s, czyli
refluks. Uzywajac ultrasonografii z podwoéjnym obra-
zowaniem, obserwuje sie zmiany koloru, co utatwia
ocene odzwierciedlajaca zmiane kierunku przeptywu
krwi. Do oceny refluksu stosuje sie, oprocz proby
Valsalvy, ucisk obwodowy wymuszajacy dosercowy
przeptyw krwi zylnej. Ten manewr ma zastosowanie
standardowo w ocenie uktadu zyt gtebokich i powierz-
chownych w obrebie goleni. Za pomoca ultrasonografii
doplerowskiej mozna okresli¢ wydolno$¢ wszystkich
zastawek w obrebie korczyny oraz wyznaczy¢ stopien
refluksu w ukfadzie zyt powierzchownych i gtebokich.
Refluks ten dzieli sie na 4 stopnie, czyli: I° — do pozio-
mu potowy uda, II°— do poziomu stawu kolanowego,
[lI° — do potowy goleni, IV° — do poziomu kostki
przysrodkowe;j.

Obecnie zdecydowanie rzadziej wykonuje sie
badanie fotoplezmograficzne czy pletyzmografie po-
wietrzna. Zastosowanie w wybranych przypadkach
moze mie¢ flebografia w tomografii komputerowej lub
w nuklearnym rezonansie magnetycznym.

Do badan inwazyjnych wykorzystuje sie klasyczng
flebografie zstepujaca i wstepujaca, bezposredni pomiar
ci$nienia zylnego i ultrasonografie wewnatrznaczyniowa.

3.2.3. Dupleksowe badanie ultrasonograficzne

Dupleksowe badanie ultrasonograficzne (DUS,
duplex-scan) konczyn dolnych jest badaniem diagno-
stycznym z wyboru u pacjentéw z CVD. Prawidto-
wo wykonane dostarcza informacji o anatomii zyt,
droznosci, patologii $ciany zyt i przeptywie. Badanie
morfologiczne zyt gtebokich i ocene prawidiowego
przeptywu fazowego w zyle udowej wspolnej (CFV,
common femoral vein) mozna przeprowadzi¢ w po-
zycji lezacej. Dupleksowe badanie ultrasonograficzne
nalezy wykonywa¢ w pozycji stojacej z lekko ugietym
kolanem badanej nogi, aby ocenié¢ obecnos¢ lub braku
refluksu. Refluks nalezy wywota¢ od géry za pomoca
na przyktad proby Valsalvy lub przez reczny ucisk uda,
tydki lub stopy. Préba Valsalvy jest zwykle stosowana
do oceny pofaczenia odpiszczelowo-udowego (SFJ,
sapheno-femoral junction). Najcze$ciej stosowane
wartosci graniczne dla czasu trwania refluksu to |
sekunda dla refluksu w CFV, zyle udowej (FV, femoral
vein) i zyle podkolanowej (POPYV, popliteal vein) oraz 0,5
sekundy w zytach powierzchownych i perforatorach.
W DUS mozna oceni¢ takze kierunek refluksu, dtugos¢
naczynia pniowego z refluksem oraz $rednice pnia zyty
odpiszczelowej, ktéra nalezy mierzy¢ w pozycji stoja-
cej, w miejscu bez ogniskowego poszerzenia (dla GSV
w odlegtosci ok. 15 cm od SFJ). Kazde badanie nalezy
opisa¢ w standaryzowany sposéb [79-81].

3.2.4. Badanie ultrasonograficzne
jamy brzusznej

W przypadku podejrzenia w badaniu klinicznym
patologii zylnej dotyczacej odcinka biodrowo-udowego
(duzy obrzek jednostronny, zagojone lub aktywne
owrzodzenie, krazenie oboczne na przedniej $cianie
brzucha) lub na podstawie specyficznych wynikéw ba-
dania DUS konczyn dolnych (brak przeptywu fazowego
w CFV lub zmiany pozakrzepowe w uktadzie giebokim)
kolejnym krokiem diagnostycznym jest wykonanie do-
datkowego DUS jamy brzusznej. Chorych kfadziemy na
plecach i badamy zyty gtéwne dolne (IVC, inferior vena
cava) i biodrowe w celu wykrycia potencjalnego ucisku
lub niedroznosci oraz oceny kierunku i predkosci prze-
ptywu. Obecnos¢ krazenia obocznego, brak przeptywu
fazowego w CFV i zmiany predkosci przeptywu moga
wskazywaé na niedroznos¢ uktadu gtebokiego powy-
zej. Stosunek predkosci (maksymalna predkosé¢ przez
przeszkode/maksymalna predkos¢ przed przeszkoda)
= 2,5 jest najlepszym kryterium wykrywania znacznych
niedroznosci odptywu zylnego w zytach biodrowych.
Przy podejrzeniu patologii w obrebie uktadu zylnego
miednicy bada sie lewa zyte nerkowa, zyty gonadalne,
okotomaciczne i okotopochwowe oraz doptywy z zyty
biodrowej wewnetrznej [79-81].

3.2.5. Flebografia rezonansu magnetycznego
Flebografia rezonansu magnetycznego (MRV, mag-
netic resonance venography) moze dostarczy¢ informacji
o ukfadzie zylnym, ktére sa wzmocnione przez rekon-
strukcje 3D. Pozwala ona réwniez na dynamiczna ocene
predkosci i objetosci. Flebografia rezonansu magne-
tycznego moze uwidoczni¢ niedroznosé¢ zyt gtebokich,
bliznowacenie $ciany zyty i jej $wiatta (zwtoknienie po-
zakrzepowe), a takze krazenie oboczne i zylaki [82-84].

3.2.6. Flebografia tomografii komputerowej

Flebografia tomografii komputerowej (CTV, com-
puted tomography venography) jest bardziej dostepna
niz MRV, jednak wymaga uzycia kontrastu jodowego
i promieniowania jonizujacego, co jest niekorzystne
w poréwnaniu z MRV.

Nalezy zaznaczy¢, ze badania z uzyciem kontrastu
w ukfadzie tetniczym — angiografia zostata uznana za
»ztoty standard” w diagnostyce makroskopowej pato-
logii naczyn, jednak w przypadku CVD flebografia nie
zostata odpowiednio zwalidowana.

3.2.7. Ultrasonografia wewnatrznaczyniowa
Odkad leczenie wewnatrznaczyniowe stafo sie do-
stepne w przypadku przewlektej niedroznosci zylnej,
ultrasonografia wewnatrznaczyniowa (IVUS, intrava-
scular ultrasound) wypiera flebografie. Nalezy jednak
podkresli¢, ze zadna z obecnie dostepnych metod obra-
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zowania nie zostata zwalidowana pod katem klinicznie
istotnych CVD. Ultrasonografia wewnatrznaczyniowa,
technologia opracowana w latach 70. XX wieku, opiera
sie na przetwornikach piezoelektrycznych umieszczo-
nych na koncu cewnikéw wewnatrznaczyniowych,
ktére moga wytwarza¢ wysokiej jakosci obrazowanie
przekroju poprzecznego $wiatta naczynia.

W badaniu IVUS mozna oceni¢ $wiatto naczynia
i jego $ciane, lokalizacje i typ patologii oraz otaczajaca
tkanke lub inne naczynia w poblizu. Ultrasonografia
wewnatrznaczyniowa moze pomoc w potwierdzeniu
zwezenia i jego wptywu na naczynie, moze poméc
w obejrzeniu sasiednich struktur. Pozwala réwniez na
ilosciowa oceng $rednicy naczynia.

W ciagu ostatniej dekady IVUS stafa sie coraz bar-
dziej uzytecznym badaniem patologii zyt gtebokich. Po-
dobnie jak CTV i MRY, IVUS doktadnie okresla srednice
$wiatta poprzecznego i pole powierzchni zyt gtebokich.
Jednak dodatkowo moze zidentyfikowac subtelne zmia-
ny w $wietle naczynia i nieprawidtowosci $ciany zyty,
ktore moga pozostaé niejasne, jesli s stosowane inne
techniki obrazowania. Wykazano, ze jest ona bardziej
czufa niz flebografia w wykrywaniu uszkodzen zyt gte-
bokich. Ultrasonografia wewnatrznaczyniowa okazata
sie bardziej czuta niz flebografia w identyfikacji i ocenie
ilosciowej zmian niedroznosci zyty biodrowo-udowe;.
Jest jednak ona metoda inwazyjna i moze by¢ stosowana
tylko wtedy, gdy uzyska sie przejscie prowadnikiem
przez zmiane docelowa.

Gtéwne $ciezki diagnostyczne u pacjentéow z po-
dejrzeniem CVD konczyn dolnych przedstawiono na
rycinie 3 [74].

3.3. Przewlekia choroba zylna — leczenie

Zachowawcze leczenie CVD ma na celu zmniejsze-
nie ci$nienia w ukfadzie zylnym konczyny, eliminacje
obrzekow i stanéw zapalnych oraz poprawienie dzia-
tania pompy miesniowej. W leczeniu zachowawczym
CVD stosuje sie 4 sposoby postepowania, ktére nie s3
dla siebie alternatywa, lecz moga, a czesto powinny by¢
stosowane razem:

— leczenie uciskiem (kompresjoterapia),

— drenaz ufozeniowy,

— ¢wiczenia fizyczne (fizykoterapia),

— leczenie farmakologiczne.

3.3.1. Leczenie kompresyjne

Opisano tylko informacje dotyczace leczenia kom-
presyjnego konczyn z zaawansowaniem klinicznym kla-
sa C0s—C5s, z wykluczeniem zespotu pozakrzepowego
i aktywnego owrzodzenia (Cé). Jest ono okreslane row-
niez mianem terapii uciskowej lub kompresjoterapii.

Dostepne s3 nastepujace wyroby medyczne stoso-
wane w leczeniu uciskowym:

— bandaze uciskowe elastyczne i nieelastyczne;

— elastyczne ponczochy uciskowe (ECS, elastic com-
pression stockings);

— urzadzenia do przerywanej pneumatycznej kompre-
sjoterapii (IPC, intermittent pneumatic compression);

— regulowana odziez uciskowa (ACG, adjustable com-
pression gourmet);

Stosowanie ucisku powoduje redukcje zylnego
refluksu w uktadzie powierzchownym, a jezeli jest on
odpowiednio silny, takze redukcje refluksu z niewydol-
nych perforatoréw oraz uktadu gtebokiego. Wptywa to
na poprawe wydajnosci pompy miesniowej [85].

Stosowanie kompresji ma na celu:

— zapobieganie i redukcje obrzekéw i stanéw zapal-
nych, co wymaga zastosowania stosunkowo niskich
cis$nien [86-88];

— wplyw na hemodynamike uktadu zylnego w celu
zmniejszenia refluksu zylnego i zwiekszenia wydaj-
nosci pompy migsniowej, co wymaga zmniejszenia
objetosci naczyn zylnych zaréwno w pozycji stojace;j,
jak i podczas chodzenia, w tym przypadku wymaga-
ne s3 wieksze cisnienia;

— wplyw na poprawe powrotu zylnego poprzez efekt
uzyskany przy uzyciu sztywnego materiatu kompre-
syjnego powodujacy gwattowny wzrost kompresji
podczas rozszerzania sie miesni tydek.

Przy prawidtowo stosowanym leczeniu kompresyj-
nym obserwuije sie efekt w postaci:

— zmniejszania obrzeku;

— zmniejszenia objetosci krwi zylnej;

— zwiekszenia predkosci przeptywu zylnego;

— przemieszczenia krwi do przedziatéw centralnych;

— zmniejszenie refluksu zylnego;

— poprawy dziatania pompy migsniowej;

— zwiekszonego przeptywu tetniczego krwi;

— poprawy mikrokrazenia;

— zwiekszonego drenazu limfatycznego;

— wplywu na budowe ultrastrukturalna $ciany zylnej
i cytokiny.

Do uzyskania oczekiwanego efektu stosowania
kompresjoterapii niezbedny jest odpowiedni compliance
(dostosowanie sie do leczenia) ze strony chorych.

W zaleznosci od rozciagliwosci sa 3 rézne rodzaje
bandazy. Bandaze rozciagliwe (long stretch bandages
— elastyczne) rozciagaja sie o ponad 100% ich pier-
wotnej dtugosci, nierozciagliwe (shortstretch bandages)
rozciagaja sie do mniej niz 100% i sztywne bandaze
(stiff bandages), takie jak bandaze z dodatkiem gipsu
cynkowego (Unna’s boot) nie rozciagajace sie w ogole.
Dwa ostatnie rodzaje sa nazywane nieelastycznymi.

Cecha dobrej kompresji przy uzyciu bandazy jest
zapewnienie wystarczajaco wysokiego maksymalnego
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ci$nienia podczas chodzenia (,,ci$nhienie robocze” —
high-pressure peak during walking [“working pressure”])
dla wywarcia efektu masowania, jednoczesnie cisnienie
spoczynkowe musi by¢ tolerowane przez chorego.
Bandaze czesto traca ci$nienie po zabandazowaniu ze
wzgledu na zmniejszenie obrzeku. Dlatego poczatkowo
nalezy nakfada¢ bandaze przy stosunkowo wysokim
ci$nieniu, a kiedy ci$nienie spadnie, nalezy je przeban-
dazowac [89, 90].

Warunkiem powodzenia takiego postepowania jest
odpowiednie dobranie stopnia ucisku, a takze indywi-
dualne dobranie rozmiaru ponczoch. Do wyboru sa
podkolanéwki, ponczochy do potowy uda, poriczochy
do konca uda, rajstopy oraz rajstopy dla kobiet w ciazy.
Klasy kompresji okresla cisnienie na poziomi kostki.
W Niemczech stosuje sie klase kompresji (RAL-GZ
387:2000):

— I: 18-21 mmHg;
— 1I: 23-32 mmHg;
— llI: 34-46 mmHg;
— IV: > 46 mmHg.

Zapisywane wyroby uciskowe powinny catkowicie
obejmowac chory obszar konczyny, na przyktad u cho-
rych z objawami na przebiegu catej zyty odpiszczelo-
wej nie wolno zaleca¢ kolanéwek. Bardzo wazny jest
réwniez stopien kompresji dobrany w zaleznosci od
objawow podmiotowych i klinicznych [91-97].

I klasa kompresji (tagodne dziatanie powierz-
chowne):

— profilaktyka u chorych z ryzykiem rozwoju patologii
zylnej;

— ociezatosc¢ i meczliwosé konczyn;

— rozwoj drobnych zylakéw podczas ciazy.

Il klasa kompresji (umiarkowane dziatanie

powierzchowne):

— bdle konczyn dolnych;

— zylaki z towarzyszacymi obrzekami;

— obrzeki pourazowe;

— po zagojeniu matych owrzodzen zylakowych;

— po obliteracji oraz po operacji zylakow jako konty-
nuacja leczenia;

— po przebytym zakrzepowym zapaleniu zyt powierz-
chownych;

— powiekszanie sie zylakéw u kobiet ciezarnych;

—CVDIill

II/1V klasa kompresji (dziatanie na uktad po-

wierzchowny i gieboki):

— CVD Il'i lll stopien;

— bardzo duze zylaki z towarzyszacym obrzekiem;
— po wygojeniu znacznych owrzodzen;

— nawracajace owrzodzenia goleni;

— odwracalne obrzeki limfatyczne.

IV klasa kompresji (mocne dziatanie na ukfad
gleboki):

— ciezki zespét pozakrzepowy;
— nieodwracalne obrzeki limfatyczne.

3.3.2. Leczenie uciskowe w niewydolnosci
uktadu zylnego powierzchownego

Leczenie uciskowe w niewydolnosci uktadu zylnego
powierzchownego na poziomie duzych naczyn ma na
celu przywrécenie réznicy cisnien miedzy uktadem
powierzchownym i gtebokim na poziomie zyt przeszy-
wajacych, co prowadzi do poprawienia dziatania pompy
miesniowej. W takim postepowaniu mozna stosowac
bandaze elastyczne, nieelastyczne oraz ponczochy
elastyczne.

Wybér rodzaju bandaza jest uwarunkowany od
tego, czy chory wypoczywa, czy tez wykonuje wysitek
fizyczny. Podczas wysitku powinno sie stosowaé bandaz
nieelastyczny w celu utrzymania wiekszego cisnienia
w zytach powierzchownych w stosunku do zyt gtebo-
kich, tak aby krew ptyneta z uktadu powierzchownego
do uktadu gtebokiego. Rodzaj bandaza nie ma znaczenia,
jesli chory przebywa w pozyc;ji stojacej lub wypoczywa,
poniewaz bandazowanie w tym wypadku ma na celu
zmniejszenie $rednicy niewydolnej zyty powierzchow-
nej (zylaka) [85, 98].

3.3.3. Leczenie uciskowe
w zespole pozakrzepowym

Podstawa leczenia w tym przypadku jest stopniowa-
ny ucisk elastyczny przy uzyciu bandazy badz poriczoch
elastycznych, przy czym po zakrzepicy powyzej stawu
kolanowego nalezy stosowac tylko poriczochy. Dobor
stopnia ucisku jest indywidualny w zaleznosci od nasi-
lenia objawéw [99-1011.

3.3.4. Przerywany masaz pneumatyczny

Przerywany masaz pneumatyczny (IPC) ma zasto-
sowanie w prewenc;ji zakrzepicy zyt gtebokich, leczeniu
obrzekoéw limfatycznych, a w przypadku zespotu poza-
krzepowego jest leczeniem uzupetniajagcym dla leczenia
miejscowego i kompresjoterapii przy uzyciu poriczoch
czy bandazy oraz redukuje towarzyszacy obrzek. Ma
roéwniez zastosowanie w grupie chorych, ktérzy wy-
magaja tak wysokiego poziomu kompresji, ze nie jest
on dobrze tolerowany lub wywotuje niedokrwienie
tetnicze. Potwierdzono przydatnosé¢ IPC w redukgiji
zastoju zylnego a takze jego pozytywny wptyw na
wzmozenie procesow fibrynolizy i zmniejszenie adhezji
krwinek biatych.

Wyréznia sie nastepujace przeciwwskazania do
leczenia uciskowego:
— niedokrwienie miazdzycowe korczyn dolnych z ABI

< 0,6 i/lub cisnienie przy kostce < 60 mmHg;
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— rewaskularyzacje tetnic pozaanatomiczne lub po-
wierzchownie potozone pomosty tetnicze w miejscu
zamierzonej kompresji;

— ciezka niewydolnos¢ serca (IV klasa NYHA);

— niewydolnos¢ serca (lll klasa NYHA) i rutynowe sto-
sowanie urzadzenia uciskowego bez monitorowania
klinicznego i hemodynamicznego;

— potwierdzona alergia na materiat stosowany w wy-
robach kompresyjnych;

— ciezka neuropatia cukrzycowa z utrata czucia lub
mikroangiopatia z ryzykiem martwicy skoéry;

— $wieza zakrzepica zylna;

— rozlegte stany zapalne skory.

3.3.5. Cwiczenia — zmiana trybu zycia

Cwiczenia to forma leczenia, ktéra jest uwarunko-
wana w duzym stopniu $wiadomoscia pacjenta co do
istoty choroby oraz celu wykonywanych ¢wiczen, jakim
jest poprawa przeptywu obwodowego poprzez zwigk-
szenie powrotu zylnego. Najwazniejsza role w patologii
Zylnej odgrywa tak zwane obwodowe serce zylne lub
inaczej tak zwana pompa miesniowa. Zwiekszenie jej
wydajnosci uzyskuje sie przez naprzemienne skurcze
i rozkurcze miesni koniczyn dolnych, dlatego wskazane
sa biegi, spacery, ptywanie, jazda na rowerze. Ttoczace
dziatanie serca jako pompy (vis a tergo) mozna popra-
wié, podnoszac nasza ogolng sprawnosé i wydolnos¢
organizmu. Druga site — ssace dziatanie prawego
serca (vis a fronte) — mozna poprawi¢ podobnie jak
poprzednia (tloczace dziatanie serca jako pompy [vis
a tergo]), oraz wykonujac ¢wiczenia oddechowe. Nie
nalezy uprawiaé sportéw utrudniajacych powrét zylny,
na przykfad podnoszenie cigzaréw. Wazna jest takze
zmiana trybu zycia, czyli unikanie dfuzszego stania lub
siedzenia oraz walka z nadwaga. Konieczne bywa takze
poprawienie podparcia podeszwy i zmiana obcigzenia
stop poprzez dobranie odpowiedniego obuwia.

3.3.6. Drenaz utozeniowy

Choremu nalezy zaleci¢ spanie w tozku, ktérego
obwodowa czes$¢ jest uniesiona o okoto 30 cm, a tak-
ze okresowy odpoczynek wciagu dnia z konczynami
uniesionymi powyzej poziomu serca.

Leczenie farmakologiczne jest wazna sktadowa
leczenia zachowawczego przewlektej niewydolnosci
zylnej (CVI, chronic venous insufficiency) i obecnie nie
ma watpliwosci co do wskazan i korzysci ptynacych
z zastosowania tego typu leczenia u chorych z choro-
bami ukfadu zylnego.

Coraz lepiej jest znana patofizjologia CVD,
a w zwiazku z tym mozna okresli¢ cele, jakie ma spet-
nia¢ wtasciwe leczenie farmakologiczne. Naleza do nich:
— zwiekszenie oproézniania zyt;

— oddziatywanie na $ciany naczyn i tkanke $rédmiaz-
SZowa;

— przywrocenie rownowagi metabolicznej (kwasica
i utlenianie);

— zmniejszenie gotowosci zakrzepowej w uktadzie
chtonnym;

— ograniczenie niszczenia komérek.

3.3.7. Regulowana odziez uciskowa

Regulowana odziez uciskowa jest wykonana ze
sztywnego materiatu z samoprzylepnymi paskami, zwy-
kle naktadanego od kostki do kolana. Paski moga by¢
rozciagniete i dopasowane wokét nogi. Im bardziej sa
one rozciagniete, tym wyzsze jest ci$nienie kompresji.
Terapia uciskowa obejmujaca ECS, bandaze nieela-
styczne (IB, inelastic bandage) i ACG jest skuteczna
w leczeniu obrzekoéw. Elastyczne poriczochy uciskowe
z uciskiem na poziomie 23-32 mmHg poréwnano z |IB
wywierajacymi ucisk okoto 60 mmHg. Bandaze nieela-
styczne byly bardziej skuteczne w zmniejszaniu obrzeku
po 48 godzinach, przewaga ta nie byta juz widoczna
po 7 dniach. Oznacza to, ze ECS s3 prawie tak samo
skuteczne jak IB w zmniejszaniu obrzeku zwigzanego
z CVD. Zatozenie jednoczasowe ECS i ACG odnosi
efekt synergiczny i okazuje sie rownie skuteczne lub
skuteczniejsze w zmniejszeniu obrzeku zylnego w po-
réwnaniu z IB.

3.3.8. Leczenie farmakologiczne

Leczenie farmakologiczne jest wazna sktadowa le-
czenia zachowawczego CVI i obecnie nie ma watpliwo-
$ci co do wskazan i korzysci ptynacych z zastosowania
tego typu leczenia u oséb z chorobami uktadu zylnego.

Cele leczenie farmakologicznego [102—106]:

— zwiekszenie oprozniania zyt;

— oddziatywanie na $ciany naczyn i tkanke $rédmiaz-
szowa;

— przywrécenie réwnowagi metabolicznej (kwasica

i utlenianie);

— zmniejszenie gotowosci zakrzepowej w uktadzie
chfonnym;

— zmniejszenie gotowosci zakrzepowej w uktadzie
zylnym;

— ograniczenie niszczenia komérek.

Nalezy zaznaczy¢, ze zylaki, obrzeki, dtugotrwate
stanie czy siedzenie bez ruchu, na przyktad dtugie
podréze, praca na komputerze sa czynnikami ryzyka
powikfan zatorowo-zakrzepowych.

Wsréd lekow stosowanych w CVI mozna wyrdéznic
grupe lekéw o dziataniu flebotropowym lub wenoak-
tywnym (VADs, venoactive drugs) oraz druga grupe
umownie nazwang lekami o dziataniu objawowym,
do ktérych naleza miedzy innymi leki moczopedne,
niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ). Leki we-
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Tabela 10. Wptyw lekéw o dziataniu flebotropowym lub wenoaktywnym na objawy kliniczne przewlektej choroby zylnej. Opracowano na
podstawie [109]

Ruszczyk Calcium Wyciag Hydroksy- Ekstrakt z lisci | Sulodeksyd
dobesilate z kasztanowca | etylorutozydy | czerwonej
winorosli
Bol . . . . . . .
Ciezkos¢ nog | . * . *
Zmeczenie ° °
Uczucie . . o
obrzeku
Skurcze . . . . .
Parestezje i . i
Swiad o .
obl‘ZQk . . . . .

MPFF (micronized purified flavonoid fraction) — zmikronizowana, oczyszczona frakcja flawonoidowa

noaktywne dziatajace profilaktycznie i leczniczo na
nastepstwa CVI powinny by¢ stosowane nie zamiast,
lecz jako uzupetnienie leczenia bezposredniego. Ich od-
dziatywanie na mikrokrazenie powoduje zapobieganie
lub zmniejszenie powstawania obrzekéw oraz odczy-
néw zapalnych, a takze towarzyszacych dolegliwosci
bélowych. Czesto zdarza sie, ze pacjenci sa bardziej
zdyscyplinowani w kwestii zazywania lekéw niz nosze-
nia poriczoch. Gtéwnymi mechanizmami dziatania VAD
sa zmniejszenie przepuszczalnosci naczyn wiosowatych,
zmniejszenie aktywnos$ci mediatoréw zapalnych i po-
prawa tonusu zylnego [107, 108].

Na podstawie przegladéw Cochrane dotyczacych
badarn VADs w 2016 roku i w 2020 roku [104, 105]
potwierdzono, ze VADs, w poréwnaniu z placebo,
moga korzystnie wptywa¢ na zmniejszenie obrzekow
i na niektore objawy przedmiotowe i podmiotowe
zwiazane z CVD, takie jak bol, skurcze, niespokojnos¢
nég, uczucie obrzeku, parestezje i zaburzenia troficzne.
Whptywy VADs na objawy kliniczne CVD przedstawiono
w tabeli 10 [109].

Farmakoterapia jest sposobem postepowania sta-
nowiacym wazng, lecz nie jedyna mozliwos¢ leczenia
zachowawczego. Jest to tylko leczenie wspomagajace,
nie moze wiec zastapi¢ innych metod leczenia CVI;
powinna by¢ zalecana po doktadnej ocenie stanu uktadu
zylnego oraz wedtug $cisle okreslonych wskazan.

Leki wenoaktywne mozna podzieli¢ na wiele spo-
sobow, cho¢ ze wzgledéw praktycznych wyréznia sie
dwie grupy:

— preparaty naturalne,
— preparaty syntetyczne.

3.3.9. Produkty naturalne
Wiegkszos¢ VADs jest pochodzenia roslinnego.
Sktadaja si¢ one z czystych substancji, wyciagéw ro-

$linnych, z syntetycznych czasteczek wzorowanych na
naturalnych molekutach, z pofaczenia kilku aktywnych
substancji lub z wyciagéw roslinnych o budowie niedo-
ktadnie poznanej. S3 to:
|. Benzopirony:
— alfa benzopirony;
— kumaryny;
— eskuletyn;
— dikumarol (doustne antykoagulanty);
— gamma-benzopirony (flawonoidy);
— flawony i flawonole: diosmina, kempferol, diosme-
tyna, kwercetyna;
— rutyna i pochodne, rutozydy;
— flawany i flawanony: hesperydyna, hesperytyna,
katechina.
2. Saponiny
— escyna, wyciagi z kasztanowca (proescygenin, kryp-
toescyny);
— wyciagi ruszczyka kolczastego (Ruscus), Centella
asiatica (wakrotki azjatyckiej).
3. Wyciagi z innych roslin
— antocyjanosydy — wyciagi z jezyn;
— proantocyjanidole — wyciagi z nasion winogrono-
wych;
— Ginko biloba (terpeny i flawonoidy).
Wyzej wymienione substancje moga wystepowac
wspolnie jako preparaty ztozone.
— Diosmina — naturalny bioflawonoid wyizolowany
z owocow cytrusowych, obecnie otrzymywany synte-
tycznie. Dziata ochronnie na naczynia krwiono$ne oraz
zwieksza tonus zylny (2-krotnie silniej niz trokserutyna)
przez wydtuzenie dziatania noradrenaliny w $cianie
zyty. Przywraca naczyniom wiosowatym prawidiowa
przepuszczalnos$é¢ poprzez hamowanie uwalniania
mediatoréw zapalenia (prostaglandyny i wolne rodni-
ki), zwalczajac tym samym odczyn zapalny, zmniejsza
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obrzeki i chroni mikrokrazenie. Zwieksza przeptyw
limfatyczny [ 10].

— Hesperydyna — zawarta miedzy innymi w owocach
pomaranczy, lisciach miety pieprzowej, zaliczana do tak
zwanych bioflawonoidéw o wtasciwosciach kapilarnego
czynnika witaminowego P

— Rutyna i pochodne — zmniejsza przepuszczalnos¢
naczyn krwionosnych (zwtaszcza wiosniczek), w du-
zych dawkach poprawia warunki reologiczne poprzez
utatwienie deformacji erytrocytow oraz wptyw na
agregacje ptytek krwi i erytrocytow. Zwieksza napiecie
$cian naczyn zylnych oraz zmniejsza obrzeki, a takze
zwieksza odpornos¢ mechaniczna naczyn wiosowatych;
— Eskulina — ma dziatanie uszczelniajace $ciany na-
czyn wiosowatych;

— Dihydroergokrystyna — potsyntetyczny alkaloid
sporyszu zwigksza napiecie $cian naczyn zylnych, roz-
szerzajac jednoczesnie tetnice obwodowe, zwieksza-
jac tym samym perfuzje w naczyniach obwodowych
konczyn;

— Escyna — saponina zawarta w wyciagu z nasion
kasztanowca (hippocastani extract), ma dziatanie prze-
ciwzapalne i przeciw$wiadowe;

— Sulodeksyd to oczyszczona mieszanina glikoza-
minoglikanéw uzyskiwana ze $luzéwki jelit $winskich,
zawiera heparyne szybko przemieszczajaca sie w polu
elektroforezy (80%) i siarczan dermatanu (20%).
Jest lekiem o dziataniu plejotropowym. Wyniki wielu
dotychczasowych badan klinicznych wykazaty wielo-
kierunkowy wptyw sulodeksydu na uktad hemostazy,
zmniejszenie generacji trombiny, dziatanie profibrynoli-
tyczne i hamowanie generacji mikroczastek o dziataniu
prokoagulacyjnym. Udokumentowano réwniez jego
wplyw na normalizacje parametréw w lepkosci krwi
i stezenia lipidéw. Co wazne, sulodeksyd dziata pro-
tekcyjnie na srodbtonek naczyniowy. Wykazuje wiele
wiasciwosci biologicznych, takich jak: ochrona struk-
tury i funkcji srédbtonka naczyniowego, zdolnos¢ do
regulowania interakcji miedzy komoérkami krwi a $réd-
btonkiem, przeciwdziatanie naczyniowym zmianom
zapalnym czy proliferacyjnym. Sulodeksyd powoduje
réwniez odbudowe glikokaliksu na powierzchni ko-
morek srodbfonka, dzieki czemu zyskuje miano leku
wazoprotekcyjnego. Wazoprotekcyjnego efektu dzia-
tania sulodeksydu dowodzi nie tylko jego skutecznos¢
kliniczna w eliminacji objawéw CVD, w tym réwniez
obrzeku czy tez owrzodzen zylnych goleni, ale takze
pluripotencjalne dziatanie wykazujace skutecznos¢
w leczeniu innych schorzen zwigzanych z uszkodze-
niem $rodbtonka naczyniowego. Skutecznos¢ kliniczna
sulodeksydu udokumentowano w réznych schorzeniach
naczyniowych, miedzy innymi w ztagodzeniu objawow
w CVD, w przyspieszeniu gojenia owrzodzen zylnych
konczyn dolnych, w zylnej chorobie zakrzepowo-

-zatorowej, w chromaniu przestankowym u pacjen-
tow z choroba tetnic obwodowych, w zapobieganiu
incydentom sercowo-naczyniowym po zawale serca
oraz w nefropatii cukrzycowej [107, 109]. Dziatanie
ochronne na $rédbtonek naczyniowy, hamowanie
reakcji zapalnej, jak réwniez inne pluripotencjalne
wiasciwosci sulodeksydu otwieraja nowe perspektywy
w leczeniu choréb ukfadu zylnego oraz innych patologii
naczyn obwodowych dotyczacych zaréwno tetnic, jak
i mikrokrazenia.

3.3.10. Produkty syntetyczne

— Dobesylan wapnia — zmniejsza przepuszczalnos¢
wiosniczek, dziata antagonistycznie do endogennej hi-
staminy, serotoniny, bradykininy. Usprawnia obwodowe
krazenie zylne i zapobiega zastojowi krwi.

— Tribenozyd — pochodna glukofuranozydu o dzia-
taniu przeciwzapalnym podobnym do hydrokortyzonu.
Jest antagonista histaminy, acetylocholiny, bradykininy,
serotoniny, hamuje reakcje antygen—przeciwciato.
Zwieksza dynamike krazenia zylnego, wzmagajac na-
piecie $cian zyt i zmniejszajac zastdj.

Przewlekta choroba zylna w 80% przypadkow jest
podatna na leczenie zachowawcze. Trzeba jednak pa-
mietaé, ze u czesci chorych leczenie to nalezy wspomac
leczeniem chirurgicznym lub skleroterapia.

Zgodnie z wytycznymi American Venous Forum su-
geruje sie stosowanie VADs (diosminy, hesperydyny,
rutozydow, sulodeksydu, zmikronizowanej oczyszczo-
nej frakeji flawonowej) u chorych z bélem i obrzekiem
konczyn dolnych spowodowanym CVD w krajach, gdzie
leki te s dostepne (zalecenie 2B). W wytycznych ESVS
odnoszacych sig do grupy chorych z objawowa CVD,
ktorzy nie sa leczeni interwencyjnie lub oczekujg na
interwencje, a takze u pacjentéw z utrzymujacymi sie
objawami i/lub obrzekami po zabiegach zaleca sie VADs
dla zmniejszenia objawoéw zylnych CVD i obrzeku —
poziom dowodéw A, klasa zalecen lla [107].

Podsumowanie leczenia zachowawczego przedsta-
wiono na schemacie zaadoptowanym z najnowszych
wytycznych ESVS (ryc. 4) [107].

3.4. Leczenie zabiegowe przewlekiej
choroby zylne;j

Chirurgiczny stripping pofaczony z wysokim pod-
wiazaniem GSV lub odstrzatkowej (SSV, small saphenous
vein) uzupetniony flebektomia zylakéw pozostawat
przez lata ztotym standardem leczenia pacjentéw
z zylakami koniczyn dolnych. Leczenie chirurgiczne,
pomimo bardzo dobrych wynikéw, wymaga jednak
znieczulenia ogdlnego lub przewodowego i wiaze sie
zwykle z kilkutygodniowa rekonwalescencja. Dochodzi
do tego réwniez mozliwos¢ wystapienia powaznych
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Pacjenci z objawowa przewlekta
choroba zylng C0s-C5:
Niepoddawani leczeniu interwencyjnemu
Oczekujacy na interwencje
Z utrzymujacymi sie objawami po interwencji

Leczenie zachowawcze

Cwiczenia
KlasallaB

Leczenie kompresyjne*

Farmakoterapia VADs
Klasa lla A

Objawy choroby zylnej

Obrzek (C3)

Lipodermatoskleroza
/ atrofia blanche (C4b)

l

l

Elastyczne ponczochy
uciskowe = 15 mmHg
Klasa | B

Elastyczne ponczochy
(ECS, IB, ACG) 20-40 mmHg
Klasa IB

Elastyczne ponczochy uciskowe
20-40 mmHg
Klasa IB

Rycina 4. Zachowawcze postepowanie u pacjentéw z przewlekia choroba zylna konczyn dolnych. Opracowano na podstawie [107]

*Leczenie uciskowe wymaga ci$nienia w kostce > 60 mmHg i wskaznika kostka-ramig > 0,6. ECS (elastic compression stockings) — elastyczne
ponczochy uciskowe; IB (inelastic bandages) — bandaze nieelastyczne; ACG (adjustable compression gourmet) — regulowana odziez uciskowa;

VADs (venoactive drugs) — leki wenoaktywne

powiktan, jak uszkodzenia nerwéw czy zakazenie
rany pooperacyjnej. Operacje mozna przeprowadzi¢
w znieczuleniu nerwu udowego lub tumescencji, co
zmniejsza liczbe powikian. Ograniczenie zabiegu tylko
do samego podwiazania uj$cia cechuje wieksza liczba
nawrotéw [I11].

Obserwowany od 30 lat rozwdj technik we-
wnatrzzylnych spowodowat, iz w wiekszosci krajow
Europy Zachodniej i Ameryki operacje chirurgiczne
zostaty niemal catkowicie zastapione zabiegami przez-
skérnymi [ 12]. Ablacje termiczne (laserowa — EVLA
[endovenous laser ablation] i falami radiowymi — RFA

[radiofrequency ablation] posiadaja silne rekomendacje
miedzynarodowych towarzystw naukowych w leczeniu
pacjentéow z niewydolnoscia pniowa zyt odpiszcze-
lowych i sg preferowane w poréwnaniu z leczeniem
chirurgicznym i skleroterapia [| 13]. W przypadku
leczenia niewydolnosci SSV metody te powinny by¢
rozwazane, a miejsce nakfucia zyty nie powinno by¢
nizsze niz w potowie goleni.

Do technik termicznych zalicza sie wewatrzzylng
EVLA, RFA, ablacje para wodna (SVS, steam vein scle-
rosis) oraz wprowadzong w ostatnim czasie ablacje mi-
krofalami (EMA, endovenous microwave ablation). Ablacja
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laserowa i RFA s3 obecnie najczesciej wykonywanymi
procedurami w leczeniu CVI.

Ze wzgledu na mozliwe efekty uboczne oddzia-
tywania energii cieplnej na sasiadujace tkanki metody
termiczne wymagaja starannego wykonania znieczu-
lenia tumescencyjnego. Poza dziataniem przeciwbolo-
wym redukuje ono przewodzenie ciepta, chroni skére
i okoliczne nerwy przed poparzeniem. Obecnos¢ ptynu
otaczajacego operowana zyte wywotuje miejscowy
ucisk, prowadzac do obkurczenia naczynia, zwieksza
skutecznos¢ ablacji, poprawia hemostaze oraz zmniej-
sza czestosé tworzeniu sie krwiakéw. Do tumescencji
standardowo stosuje sie roztwér Kleina.

Wprowadzone modyfikacje techniczne zwiazane
z zastosowaniem laseréw o dtuzszych falach oraz wié-
kien pierscieniowych spowodowaty, ze wyniki leczenia
metoda EVLA s3 poréwnywalne lub przewyzszaja inne
metody ablacji, zwtaszcza w zakresie efektéw dtugo-
terminowych [ 14]. Van der Bos w 5-letniej obserwaciji
wykazata 95,4-procentowsa skutecznosé leczenia ta
metoda [| 15]. Technika ta byta bardziej skuteczna niz
RFA (79,9%), stripping (75,7%) i skleroterapia piana
(73,5%). W badaniu Varico 2 stwierdzono 96,2-pro-
centowa skuteczno$¢ techniki RFA i 96,7-procentowa
EVLA po 5 latach obserwacji. W innym badaniu Pro-
ebstle i wsp. okreslit 3-letnig skuteczno$¢ RFA przy
zastosowaniu urzadzenia ClosureFAST na 92,6% [116].

W pierwszych doniesieniach dotyczacych ablacji
SSV ilos¢ rekanalizacji wynosita az 30% w czasie 6-mie-
siecznej obserwacji. Modyfikacja techniki miedzy innymi
poprzez zwiekszenie ilosci impulséw pary na centymetr
leczonej zyty znaczaco poprawita wyniki leczenia.
W 2013 roku Milleret opublikowat swoje |2-miesieczne
obserwacje, oceniajac skutecznosé zabiegu na 92%
[117]. Analogiczne wyniki stwierdzono w rocznej
obserwacji pacjentéw w badaniu Last w poréwnaniu
z 96% zyt poddanych ablacji laserowej [1 15].

Najmniej danych pochodzi z badan nad efektem
ablacji mikrofalami. Subwongcharoen i wsp. przeprowa-
dzili pierwsze badanie na modelu $winskim, wykazujac,
ze EMA powodowata skuteczne uszkodzenie termiczne
wszystkich warstw $ciany zylnej i tetniczej [118]. Ta
sama grupa badawcza przedstawita wyniki leczenia
20 pacjentow z refluksem w zakresie GSV poddanych
EMA. Stwierdzono |00-procentowa niedroznos¢ zyt po
tygodniu i 65-procentowa odpowiednio po 6 miesigcach
i roku obserwacji. Yang i wsp. w 2020 roku w prospek-
tywnym, wieloosrodkowym badaniu stwierdzili po roku
u 139 pacjentéw 100-procentowa skutecznos¢ zabiegu.
Z powodu niewielkiej liczby dotychczasowych badan
wskazane jest ich kontynuowanie zwtaszcza w poréw-
naniu z innymi metodami leczenia [| 19].

Powikfania po ablacjach termicznych zdarzaja sie
rzadko. Najczesciej maja charakter miejscowy i prze-

mijajacy [120]. W 3-letnim badaniu pacjentéw leczo-
nych systemem Venefit wiekszo$¢ powiktan pojawita
sie i ustapita w przeciagu pierwszego tygodnia od
operacji. Zasinienia zaobserwowano w 5,8% przy-
padkow, rumien w 5,2% przypadkéw, krwiaki w 1,4%
przypadkéw oraz zakrzepice zyt powierzchownych
w 1,0% przypadkéw. Po pierwszym tygodniu pareste-
zje wystepowaly u 3,4%, a hiperpigmentacje u 2,4%
pacjentow. Po 36 miesigcach objawy te pozostawaly
jedynie u 0,4% sposrod nich. Nie odnotowano po-
waznych powiktan w postaci zakrzepicy zyt gtebokich
czy zatorowosci ptucnej [121]. Wprowadzenie wiékien
radialnych oraz lasera o dtugosci fali 1470 nm istotnie
zmniejszyto liczbe powiktan w tej grupie ablacji. W 2018
roku opublikowano wyniki wspomnianego juz badania
Varico 2, w ktérym poréownywano wyniki leczenia nie-
wydolnych zyt odpiszczelowych przy zastosowaniu RFA
z EVLA o dtugosci 1470 nm i wiéknem radialnym [122].
Obecnos¢ krwiakow stwierdzono u 14,9% pacjentow
w grupie stosujacej RFA i 18,7% w grupie stosujacej
EVLA oraz przejsciowe parestezje odpowiednio u 1,8%
(RFA) i 2,3% (EVLA) operowanych. Nie stwierdzono
istotnych réznic w nasileniu bélu pooperacyjnego.
Blisko 709% operowanych w obu grupach nie przyjmo-
wato zadnych $rodkéw przeciwbdlowych. Powrét do
codziennej aktywnosci wynosit dzien, niezaleznie od
zastosowanej metody. Zakrzepice wywotang cieptem
endotermicznym (EHIT, endothermal heat-induced
thrombosis) stwierdzono odpowiednio u 3% operowa-
nych przy uzyciu RFA i 0,9% przy uzyciu EVLA.

U pacjentow leczonych para wodna w przeciagu
pierwszego miesiaca po zabiegu najczesciej obser-
wuje sie wybroczyny (60-70%), zakrzepice zyt po-
wierzchownych (8,5%), hiperpigmentacje (4,6%),
rzadziej infekcje skéry (0,9%) i parestezje (0,9%).
W badaniu Last stwierdzono poréwnywalna czestos$¢
wystepowania zakrzepicy zyt powierzchownych po
2 tygodniach w poréwnaniu z grupa leczona przy uzyciu
lasera. U 2,8% pacjentéw po ablacji SSV zakrzepica
zyt powierzchownych utrzymywata sie w 12. tygodniu
obserwacji, a u 2 pacjentéw stwierdzono uszkodzenie
nerwu [123].

Mozliwosci wystapienia powiktan zwigzanych
Z energia termiczna oraz brak koniecznosci ponoszenia
wysokich kosztéow zakupu urzadzen zasilajacych spo-
wodowaly coraz wiegksze zainteresowanie zabiegami
nietermicznymi.

Skleroterapia jest jednym z najprostszych sposobow
leczenia zylakéw konczyn dolnych, nietermicznym,
polegajacym na wstrzyknieciu do $wiatfa zyty srodkow
obliterujacych w postaci ptynnej lub piany. Najczesciej
obecnie stosowanymi sklerozantami sa: polidokanol
(POL) i siarczan sodowy tetradecylu (STS) [124]. Korzy-
$ci wynikajace z zastosowania piany nad forma ptynng
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wiaza sie z dtuzszym czasem kontaktu leku ze $ciana
naczynia, petniejszym jego wypetnieniem, co zwieksza
skutecznos$¢ oddziatania sklerozantu. Piana jest réwniez
dobrze widoczna w obrazie ultrasonograficznym, co
umozliwia kontrole nad przebiegiem zabiegu. Moze
on by¢ wykonany z bezposredniego naktucia naczynia
(pod kontrola wzroku, transluminescencji lub aparatu
USG), z uzyciem wenflonu lub wprowadzonego do
zyly cewnika (skleroterapia przezcewnikowa). Inte-
resujaca odmiang skleroterapii przezcewnikowej jest
zastosowanie cewnika Sclerosafe, ktéry umozliwia
jednoczasowe z podawaniem sklerozantu odsysanie
krwi. Oproéznienie naczynia zwigksza efektywnosé
reakcji zapalnej w $cianie zyty wywotanej obliteracja.
Do zalet skleroterapii zalicza sig krotki czas trwania
zabiegu, znikoma bolesno$¢, natychmiastowy powrét
do codziennej aktywnosci oraz niski koszt zabiegu
[125]. Niestety, na podstawie wynikéw licznych badan
wykazano jednak znaczaco stabsza jej efektywnosé
w leczeniu niewydolnosci pniowych w poréwnaniu z ab-
lacjami termicznymi i strippingiem [126]. W obserwacji
jednorocznej Yamaki i wsp. stwierdzili 68-procentowa
niedroznos¢ niewydolnej zyty odpiszczelowej, poddanej
obliteracji przy uzyciu piany, i tylko 17,5-procentowa
niedroznos$¢ niewydolnej zyty odpiszczelowej przy
uzyciu ptynu [127]. Devereux i wsp. [128] stwierdzili
podobna — 73,9-procentowa skutecznos¢ obliteraciji
przezcewnikowej z uzyciem tumescencji. Powiktania
po skleroterapii najczesciej maja charakter miejsco-
wy. Z analizy 69 badan klinicznych wynika, ze prawie
26% leczonych skarzy sie na bél w miejscu iniekgji,
natomiast przebarwienia, hiperpigmentacja lub mat-
ting (niebieskawo-czerwony siniak) wystepuija u okoto
18% pacjentéw. U blisko 5% chorych dochodzi do
zapalenia zyt powierzchownych, 4,2% zgtasza bdle
gtowy, a 1,4% zaburzenia widzenia. Ciezkie zdarzenia
niepozadane, jak zakrzepica zyt gtebokich, zatorowos¢
ptucna, martwica skéry w miejscu iniekcji czy piodermia
zgorzelinowa wystepuja u < 1% leczonych.

Ablacja mechaniczno-chemiczna jest metoda hy-
brydowa polegajaca na synergistycznym oddziatywaniu
mechanicznego uszkodzenia $ciany zyty z jednoczesnym
chemicznym dziataniem sklerozantu. Ze wzgledu na
brak udziatu energii termicznej nie wymaga znieczulenia
tumescencyjnego [129]. W 2012 roku Elias i wsp. po
raz pierwszy przedstawili swoje poétroczne obserwacje
z uzyciem systemu Clarivein, stwierdzajac 96,7-pro-
centowa niedroznos¢ zyty odpiszczelowej poddanej
ablacji i tylko jedna rekanalizacje [130]. W kolejnych
latach ukazato sig wiele publikacji, w ktorych okreslono
skutecznos¢ metody odpowiednio na 86—94% w obser-
wagcji jednorocznej, 91% — obserwaciji 2-letniej i 87%
— obserwacji 3-letniej [122, 131-133]. Podobne wyniki
w cyklu 3 publikacji przedstawit zespét Zubilewicza

i ltzeckiego dotyczace zastosowania polskiego systemu
Flebogrif, ktorego skutecznos¢ w obserwacji 3-letniej
autorzy okreslili na poziomie 92%. Poza poréwnywalng
z innymi urzadzeniami wysoka skutecznoscia Flebogrif
cechuje prosta budowa, niska cena oraz szybka krzywa
uczenia [134-136].

Ablacje mechaniczno-chemiczne wykazuja co praw-
da mniejsza skutecznos¢ w poréwnaniu z ablacjami
termicznymi, nie powoduja jednak charakterystycznych
dla tych drugich powiktan, takich jak oparzenia czy
uszkodzenia nerwéw [137]. Wiekszos¢ z potencjal-
nych powikfan ma charakter miejscowy i przemijajacy
w postaci stwardnien (17%), hiperpigmentacji (7%),
krwiakéw (149%) oraz zakrzepicy zyt powierzchownych
(12%) [138, 139].

Ablacja z uzyciem kleju cyjanoakrylowego, podobnie
jak pozostate techniki tej grupy zabiegow, nie wymaga
tumescencji jako jedyna z metod pozabiegowej kom-
presjoterapii. Almeida i wsp. przedstawili wyniki 3-let-
niej obserwacji obejmujacej 36 pacjentéw poddanych
zabiegowi z uzyciem systemu VenaSeal. Wskaznik nie-
droznosci wynosit odpowiednio 92% po roku i 2 latach
oraz 94,7% po 3 latach. U jednego pacjenta stwierdzo-
no zakrzepice zyt gtebokich niezwigzana jednak w opinii
autoréw z technika zabiegu [140]. W prospektywnym,
wieloosrodkowym badaniu eSCOPE stwierdzono
roczna 92-procentowa skutecznos¢ zabiegu. U jedne-
go pacjenta wystapita zakrzepica postepujaca do zyty
udowej, ktéra skutecznie leczono przy zastosowaniu
heparyny drobnoczasteczkowej. W dwéch innych ba-
daniach poréwnujacych skutecznos¢ i bezpieczenstwo
ablacji klejem w poréwnaniu z EVLA i RFA stwierdzono
zblizone wyniki w obserwacji jedno- i 2-letniej [141].
Powiktania po ablacji klejem réwniez zdarzaja sie rzad-
ko i zwykle ograniczaja sie¢ do powstawania krwiakéow
(6,8%) i zakrzepicy zyt powierzchownych (4,33%). Do
hiperpigmentaciji i zakrzepicy zyt gtebokich dochodzi
u okoto 1% operowanych [116, 142, 143].

W ostatnich latach pojawita sig innowacyjna metoda
leczenia polegajaca na zastosowaniu zewnetrznego
zrédfa energii ultradzwigkowej — Sonovein (HIFU,
high intensity focused ultrasound). W metodzie tej s wy-
korzystywane ultradzwieki o wysokiej intensywnosci.
Wiazka ultradzwigkowa zostaje skumulowana na zyle,
prowadzac do jej zamknigcia. Urzadzenie pozwala na
zastosowanie tej metody bez jakichkolwiek ograniczen,
niezaleznie od wielkosci naczynia czy jego potozenia.
Wyniki leczenia wymagaja jednak przeprowadzenia
dalszych badan na wiekszej liczbie chorych [144].
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4. OGOLNE ZASADY POSTEPOWANIA

4.1. Postepowanie niefarmakologiczne
(palenie tytoniu, aktywnos¢ fizyczna,
dieta) — choroba naczyn obwodowych

4.1.1. Uwagi ogélne

Postepowanie niefarmakologiczne u pacjentéw
z choroba naczyn obwodowych (PAD, peripheral artery
disease) stanowi integralny element terapii i przekfada
si¢ na zmniejszenie ryzyka sercowo-naczyniowego,
poprawe rokowania oraz jakosci zycia. Zmniejszenie
presji modyfikowalnych czynnikéw ryzyka moze spo-
wolni¢ progresje miazdzycy, a w dalszej perspektywie
odroczy¢ wystapienie jej powiktan [145]. Wystepo-
wanie PAD taczy sie z co najmniej wysokim ryzykiem
sercowo-naczyniowym.

4.1.2. Zalecenia ogoélne

W przypadku rozpatrywania grup pacjentéw
z wszelkimi chorobami o podtozu miazdzycowym
leczenie niefarmakologiczne polega na szeroko ro-
zumianej modyfikacji stylu zycia. Zwykle odnosi sig
do zaprzestania palenia tytoniu, zwiekszenia wysitku
fizycznego oraz modyfikacji diety i normalizacji masy
ciata. Nalezy zmniejszy¢ spozycie kalorii i jednoczesnie
zwiekszy¢ wydatek energetyczny u oséb z nadwaga
i/lub otytoscia brzuszna [146].

Skutecznos¢ poszczegdlnych typow interwencji
w odniesieniu do okreslonych manifestacji miazdzycy
w réznych tozyskach naczyniowych jest trudniejsza do
zbadania w kontekscie badan klinicznych z randomizacja
niz terapie lekowe ze wzgledu chociazby na rozny
stopien stosowania sie badanych pacjentéw do zalecen.
Istnieja jednak przestanki do preferowania pewnych
rodzajéw interwencji i stawiania ich ponad innymi.

4.1.2.1. Palenie tytoniu

Palenie jest zwiazane z rozwojem miazdzycy we
wszystkich tozyskach naczyniowych i obecnie jest
uznawane za najsilniejszy czynnik predykcyjny progresii
LEAD i wystapienia chromania przestankowego i za-
przestanie palenia tytoniu prowadzi do zmniejszenia
czestosci wystepowania incydentéw sercowo-naczy-
niowych i $miertelnosci z tego powodu, zwtaszcza
u pacjentéw z choroba naczyn moézgowych i LEAD
[147]. U pacjentéw z chromaniem przestankowym
kontynuacja palenia tytoniu pogarsza historig naturalna
choroby i wiaze sie ze zwiekszonym ryzykiem ampu-
tacji. U oséb palacych z rozpoznana LEAD czestos¢
duzych amputacji wynosi 6—11%, u oséb niepalacych
amputacje sg sporadyczne. Osoby palgce majg takze

wyzszy wskaznik wystepowania niepowodzen leczenia
zabiegowego.

4.1.2.2. Aktywnos¢ fizyczna

Wytyczne ESC z 2021 roku dotyczace prewencji
sercowo-naczyniowej zalecaja ograniczenie siedzace-
go trybu zycia w ciagu dnia i zwiekszenie ilosci nawet
niewielkiego wysitku fizycznego w celu zmniejszenia
chorobowosci i $miertelnosci. Zaleca sie, aby dorosli
w kazdym wieku starali sie przez co najmniej 150-300
minut tygodniowo wykonywa¢é aerobowy wysitek
fizyczny o umiarkowanej intensywnosci lub 75-150
minut tygodniowo o intensywnym natezeniu, aby zre-
dukowac¢ $miertelnos¢ catkowita, sercowo-naczyniowa
i chorobowos$¢. W przypadku oséb, ktére nie sa w sta-
nie podja¢ takiego wysitku, zaleca sie, aby pozostawali
tak aktywni, jak pozwalaja na to ich mozliwosci i stan
zdrowia. Wykonywanie éwiczen oporowych, oprécz
éwiczen aerobowych, jest zalecane przez 2 lub wiecej
dni w tygodniu w celu zmniejszenia $miertelnosci z ja-
kiejkolwiek przyczyny.

Odrebnym zagadnieniem jest trening marszowy
u pacjentéw z LEAD i objawami chromania przestan-
kowego. W tej grupie chorych leczenie wysitkiem jest
skuteczne, zmniejsza objawy, poprawia jakos$¢ zycia
oraz wydtuza maksymalny dystans chodu. Nadzoro-
wane leczenie wysitkiem fizycznym jest bezpieczne
i przed jego rozpoczeciem nie jest wymagana ruty-
nowa przesiewowa ocena w kierunku choréb serca.
Wprawdzie leczenie wysitkiem jest przeciwwskazane
u pacjentow z CLTI, ale mozna je rozwazaé po udanej
rewaskularyzacji [148]. Regularny trening fizyczny jest
takze istotny w kontekscie czestego wspotwystepo-
wania LEAD z innymi chorobami o podtozu miazdzy-
cowym i szacowanym przynajmniej wysokim ryzykiem
sercowo-naczyniowym u chorych z LEAD.

4.1.2.3. Dieta

Powinno sie stosowac¢ diete srodziemnomorska lub
DASH z jednoczesnym ograniczeniem spozycia cukréw
prostych (< 10% podazy energetycznej), nasyconych
kwaséw ttuszczowych (< 109% podazy energetycznej)
i soli w diecie (< 5 g/d.), a zwiekszeniem spozycia
warzyw i owocow, produktow z nienasyconymi kwa-
sami ttuszczowymi, w tym ryb morskich i orzechow
(do 30 g dziennie) oraz niskottuszczowych produktow
nabiatowych.

Spozycie alkoholu nie powinno przekracza¢ 100
g/tydzien w przeliczeniu na czysty etanol, przy czym
powinno by¢ ono roztozone réwnomiernie w ciagu
tygodnia. U chorych na cukrzyce typu 2 wykazano
zwiazek spozycia okoto 4 filizanek kawy dziennie ze
zmniejszeniem ryzyka sercowo-naczyniowego [149].
Z kolei w metaanalizie 18 badan obserwacyjnych
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Rycina 5. Kontrola cisnienia tetniczego a ryzyko pogorszenia perfuzji konczyny vs. wzrost ryzyka sercowo-naczyniowego.

Opracowano na podstawie [|50]

stwierdzono, ze zwiekszenie spozycia kawy lub herbaty
moze zmniejszy¢ czesto$é wystepowania cukrzycy de
novo [151]. Odmienne dane dotycza kawy niefiltrowanej
— parzonej po turecku lub gotowanej — ze wzgledu na
zwiekszong ekstrakcje kafestolu i kaweolu sprzyjaja one
wzrostowi stezenia cholesterolu frakcji LDL. Moze sie
to wigzac ze wzrostem ryzyka sercowo-naczyniowego,
co obserwowano jednak przy spozyciu przynajmniej
9 tak przygotowywanych napojoéw dziennie [152, 153].

4.2. Terapia hipotensyjna
przy wspolistniejacej miazdzycy
tetnic obwodowych

4.2.1. Uwagi ogélne

Terapia hipotensyjna u chorych z miazdzyca tetnic
obwodowych wzbudza niekiedy obawy o ryzyko po-
gtebienia niedokrwienia i w efekcie wzrost (zamiast
spadku) prawdopodobienstwa udaru mézgu czy am-
putacji krytycznie niedokrwionej koriczyny (ryc. 5).
W rzeczywistosci, wywazony cel terapeutyczny [154]
powinien taczy¢ korzys¢ z optymalizacji kontroli cisnie-
nia z brakiem ryzyka nasilenia niedokrwienia (ryc. 6).
Leczenie hipotensyjne zmniejsza istotnie ryzyko udaru
mézgu, zawatu serca, powiktan naczyniowych cukrzycy,
przewlektej choroby nerek (a takze tempo jej progre-
sji), co w perspektywie diugoterminowej znamiennie
przekfada sie na poprawe rokowania odlegtego.

Pacjenci z PAD podczas kazdej wizyty lekarskiej
powinni mie¢ wykonany pomiar BP, preferencyjnie na
obu konczynach gérnych. W przypadku rozpoznania
LEAD istotnym uzupetnieniem jest ocena ABI. W razie

32

trudnosci z osiagnieciem docelowych wartosci BP, roz-
bieznosciami pomiedzy pomiarami gabinetowymi a wy-
nikami z samokontroli, nalezy wykona¢ 24-godzinne
monitorowanie BP (24h-ABPM, ambulatory blood pres-
sure monitoring). Z uwagi na mozliwo$¢ wspotistnienia
zmian miazdzycowych w obrebie drobnych naczyn,
w tym mikrokrazenia siatkdwki, u wszystkich pacjentéw
z LEAD powinno sie wykonywa¢é raz w roku 24h-ABPM
w celu okreslenia stopnia kontroli oraz profilu dobowe-
go BP (ryzyko zbyt duzych spadkéw cisnienia w nocy,
zwlaszcza u chorych ze wspdtistniejaca jaskra).

Rozpoznanie nadcisnienia tetniczego u pacjenta do-
tad nieleczonego opiera sie na potwierdzeniu wartosci
powyzej normy w pomiarze gabinetowym (office), am-
bulatoryjnym pomiarze 24-godzinnym (ambulatory) lub
samodzielnych domowych pomiarach pacjenta (home),
co przedstawiono w tabeli | I.

4.2.2. Farmakoterapia — zalecenia ogélne

Zalecenia dotyczace postepowania niefarmako-
logicznego w zakresie diety sa zblizone do zasad
ogdlnych postepowania w dyslipidemii i miazdzycy
i szerzej zostaty oméwione w odrebnym podrozdziale.
Rekomendacje dotyczace aktywnosci fizycznej zostaty
wyszczegdlnione w podrozdziale dotyczacym poste-
powania niefarmakologicznego w LEAD i s3 w duzej
mierze zbiezne z zaleceniami u chorych z nadcisnieniem
tetniczym [I55].

Zasady farmakoterapii s zblizone do rekomendac;i
w niepowiktanym samoistnym nadci$nieniu tetniczym.
W przypadku choroby naczyniowej mézgu, w tym miaz-
dzycy tetnic dogtowowych czy przewlekiej choroby ne-
rek — nalezy rozpoczynac terapig od potaczenia inhibi-
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Terapia poczatkowa Rozwaz monoterapie u pacjentéw

1 tabletka ; Inhibitor ACE lub ARB + CCB lub diuretyk zgrupy niskiego ryzyka

Lek dwusktadnikowy 4 z nadci$nieniem tetniczym 1. stopnia
(skurczowe BP < 150 mm Hg) lub
u 0s6b w wieku bardzo podesztym
(= 80.rz.) badZ u pacjentéw
z zespotem kruchosci

Krok 2 T .
1 tabletka Lek tréjsktadnikowy Inhibitor ACE lub ARB + CCB + diuretyk
Lek tré!fsrkila(c?nikow Oporne nadcisnienie tetnicze Rozwaz skierowanie do osrodka
2 tabletki ts iJronolakton Y Dodaj spironolakton (25-50 mg o.d.) lub inny diuretyk, specjalistycznego w celu wykonania
ISb inny lek a-adrenolityk lub B-adrenolityk dalszych badan

Beta-adrenolityki
Rozwaz stosowanie B-adrenolitykéw na kazdym etapie leczenia, w sytuacji wystepowania
jednoznacznych wskazan do ich podawania, takich jak niewydolnos¢ serca, dtawica piersiowa,
stan po MI, migotanie przedsionkéw, lub u mtodszych pacjentek w cigzy lub planujacych ciaze

Rycina 6. Podstawowa strategia farmakoterapii u oséb z niepowiktanym nadcisnieniem tetniczym. Podstawowy algorytm jest
takze odpowiedni dla wigkszosci pacjentéw z HMOD, choroba naczyniowo-mézgowa, cukrzyca lub PAD; ACE — konwertaza
angiotensyny; ARB — antagonista receptora angiotensyny; BP — cisnienie tetnicze; CCB — antagonista wapnia; HMOD — po-
wiktania narzadowe zwiazane z nadci$nieniem tetniczym; Ml — zawat serca; o.d. — omni die (kazdego dnia); PAD — choroba
tetnic obwodowych. Wytyczne ESC/ESH dotyczace postepowania w nadcisnieniu tetniczym (2018 oraz 2023). Opracowano na

podstawie [156, 157]

Tabela | I. Kryteria rozpoznania nadcisnienia tetniczego. Opracowano na podstawie [156]

Rodzaj pomiaréw cisnienia tetniczego

tetnicze) [mmHg]

SBP (skurczowe cisnienie

DBP (rozkurczowe
ci$nienie tetnicze) [mmHg]

OBPM = 140 i/lub =90
ABPM:

— w okresie czuwania (w ciagu dnia) > 135 i/lub > 85
— w okresie spoczynku (w ciagu nocy) =120 i/lub =70
— 24-godzinne (usrednione) = 130 i/lub =80
HBPM =135 i/lub =85

OBPM (office blood pressure measurement) — pomiar cisnienia w gabinecie lekarskim; ABPM (ambulatory blood pressure monitoring) — catodobowe monitorowanie cisnienia;

HBPM (home blood pressure monitoring) — pomiar ci$nienia tetniczego w domu

tora konwertazy angiotensyny (ACE, angiotensin-conver-
ting-enzyme) lub antagonisty receptora angiotensyny |l
(ARB, angiotensin receptor blockers) z antagonista wap-
nia lub diuretykiem tiazydopodobnym (szczegélnie
w razie obserwowanej tendencji do retencji ptynéw).
Wyniki kilku metaanaliz wskazujg na wyzszos¢ inhibito-
réw ACE nad sartanami w aspekcie redukcji czestosci
zdarzen sercowo-naczyniowych, zwtfaszcza w grupach
z wyjsciowo wysokim ryzykiem. Dlatego tez, zgodnie
z wytycznymi, migdzy innymi Polskiego Towarzystwa
Nadcisnienia Tetniczego (PTNT), u pacjentéw z nad-
ci$nieniem tetniczym i wysokim ryzykiem, zwtaszcza
z powodu wspdtistniejacych powiktan sercowych,

inhibitory ACE powinny by¢ bardziej preferowane niz
sartany. W przypadku dihydropirydynowych antagoni-
stéw wapnia obecnie s3 preferowane dtugodziatajace
i obarczone najmniejszym ryzykiem dziatan niepozada-
nych lerkanidipina i lacidipina, natomiast w przypadku
wspofistniejacej niewydolnosci serca z obnizona frakcja
wyrzutowa (HFrEF, heart failure with reduced ejection
fraction) bezpiecznym wyborem jest amlodypina, jesli
pozostate leki o znaczeniu rokowniczym, stosowane
w maksymalnych dawkach, okaza sie niewystarczajace
do uzyskania prawidtowej kontroli ci$nienia.

Zamiane tiazydopodobnego diuretyku na petlowy
nalezy dokona¢ dopiero w sytuacji znacznej dysfunkgji
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nerek (eGFR [estimation glomerular filtration ratio] < 30

ml/min) oraz u chorych z tendencja do utrzymywania

sie obrzekéw opornych na dotychczasowe leczenie.

Woéwczas s3 preferowane leki dtugodziatajace o zréow-

nowazonym dziafaniu diuretycznym, jak torasemid.

Z uwagi na stosowang polipragmazje warto roz-
wazy¢ redukcje liczby tabletek zlecanych choremu do
przyjmowania w ciagu doby, stosujac preparaty ztozone
(polypill). W przypadku braku skutecznosci potaczenia
dwoch lekéw nalezy wdrozy¢ tréjlekowy schemat
terapeutyczny polegajacy na potaczeniu przedstawi-
cieli wszystkich trzech grup, preferencyjnie w jednej
tabletce. W sytuacji gdy okaze sie on niewystarczajacy
do uzyskania optymalnej kontroli nadcisnienia, mimo
stosowania maksymalnych dawek lekéw, nalezy roz-
pozna¢ oporne nadcisnienie tetnicze, kierujac chorego
do diagnostyki kardiologicznej przyczyn opornosci
i rownoczesnie podejmujac prébe jego normalizacji,
dotaczajac czwarty lek, ktérym powinien by¢ jeden
z przedstawicieli nastepujacych grup:

— antagonista receptora mineralokortykoidéw (MRA,
mineralocorticoid receptor antagonists) — eplerenon
lub spironolakton;

— alfa-adrenolityk — najczesciej doksazosyna o prze-
dtuzonym dziataniu;

— beta-adrenolityk (ktéry moze by¢ dofaczony na kaz-
dym etapie, jesli tylko zaistnieja swoiste wskazania);
warto zauwazy¢, ze spoczynkowa tachykardia >
80/min zostata uznana za dodatkowy silny czynnik
ryzyka sercowo-naczyniowego i w zwiazku z tym
powinna by¢ niezaleznie korygowana.

Wyboér czwartego leku hipotensyjnego powinien by¢
w miare mozliwosci uzasadniony schorzeniami wspot-
wystepujacymi — na przyktad alfa-adrenolityki powinny
by¢ preferowane u chorych z przerostem prostaty,
natomiast s3 one przeciwwskazane w przypadku HFrEF,
z kolei MRA — preferowane w przypadku HFrEF — nie
stanowia optymalnego leczenia w przypadku zaawan-
sowanej przewlekiej choroby nerek.

Omawiajac terapie nadci$nienia tetniczego u cho-
rego z LEAD, nalezy jednoznacznie obali¢ wciaz jesz-
cze funkcjonujacy mit dotyczacy ryzyka pogorszenia
ukrwienia konczyny w przypadku wiaczenia do terapii
beta-adrenolitykow [155]. Jak wykazano w dwoch
metaanalizach, nie powoduja one nasilenia objawow
chromania przestankowego, ani nie zwiekszaja ryzyka
krytycznego niedokrwienia, natomiast wobec istnienia
bezwzglednych wskazan do ich stosowania z powo-
du schorzen wspétistniejacych (a w szczegolnosci
w HFrEF) znaczaco poprawiaja rokowanie odlegte. Dla-
tego mozna je stosowac u pacjentéw z nadcis$nieniem
tetniczym i LEAD przy wspéfistnieniu specyficznych
wskazan. Co wazne, obowiazujace wytyczne postepo-
wania w CLTI jednoznacznie podkreslaja, ze beta-ad-

renolityki, zwtaszcza te o dziataniu wazodylatacyjnym
(nebiwolol, karwedilol) [158], moga wydtuza¢ dystans
chromania przestankowego i poprawiac stan kliniczny
[159]. Zwazywszy na zalecenie bezterminowego ich
przyjmowania u chorych z przewlektym zespotem
wiencowym czy HFrEF, modyfikacja wspomnianych
wczesdniej zalecen stanowi bardzo korzystna zmiane
podejscia do tej grupy lekow [156], umozliwiajac ich
zastosowanie bez obaw i przeciwwskazan u oséb
z licznymi schorzeniami przewlektymi powszechnie
wspotwystepujacymi szczegdlnie u oséb starszych.

4.2.3. Terapia nadci$nienia tetniczego
a zaburzenia erekcji u chorych z choroba
naczyn obwodowych

Obecnie uwaza sie, ze proponowana wedtug wy-
tycznych [160] terapia nadcisnienia oparta na potaczeniu
inhibitora ACE, ewentualnie sartanu, z dihydropirydy-
nowym antagonista wapnia, a w razie koniecznosci dota-
czeniem neutralnego metabolicznie tiazydopodobnego
diuretyku (indapamidu lub chlortalidonu zamiast hydro-
chlorotiazydu), nie powinna indukowac zaburzen erek-
cji (ED, erectile dysfunction) u oséb bez dysfunkcji sek-
sualnej, dziatajac wazodylatacyjnie, natomiast u chorych
z ED — wskutek redukcji ryzyka kardiometabolicznego
i wspomnianego dziatania naczyniorozszerzajacego —
moze poprawiac¢ sprawnos¢ seksualna. W przypadku
schorzen towarzyszacych wymagajacych zastosowania
leku beta-adrenolitycznego (m.in. przewlekty zespot
wiencowy, tachyarytmie, HFrEF) nalezy preferowa¢
leki kardioselektywne (nebiwolol), a zwtaszcza wy-
wierajace dziatanie wazodylatacyjne (nebiwolol lub
karwedilol). Jesli istnieje koniecznos¢ dotaczenia MRA,
miedzy innymi w przebiegu niewydolnosci serca czy
opornego nadci$nienia tetniczego, rozsadnym wydaje
sie preferowanie eplerenonu, zamiast spironolaktonu.
Pogorszenie funkcji seksualnych u pacjenta z zaawanso-
wang miazdzyca moze wskazywaé na progresje zmian
w odcinku aortalno-biodrowym i w zwiazku z tym
wymaga dodatkowo whnikliwej diagnostyki obrazowe;j
i oceny kliniczne;j.

4.2.4. Wartosci docelowe

Starzenie sie organizmu jest nierozerwalnie zwia-
zane ze wzrostem sztywnosci tetnic, a wraz z utrata
elastycznosci $ciany naczynia dochodzi do szybszego
wzrostu ci$nienia w okresie wyrzutu (brak elastyczno-
$ci) oraz do spadku ilosci energii oddawanej strumie-
niowi krwi ptynacej, uprzednio skumulowanej w jego
odksztatceniu podczas fazy wyrzutu. Odpowiada to
za czeste wystepowanie tak zwanego izolowanego
nadci$nienia skurczowego u oséb starszych, ale tak-
Ze w przebiegu zaawansowanej rozsianej miazdzycy
(ryc. 7). Obserwowany wéwczas wzrost ci$nienia tetna
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Rycina 7. Zmiana elastycznosci tetnic w zaleznosci o wieku a wzrost ci$nienia tetna i rozwéj izolowanego nadcisnienia skurczowe-
go. A. Osoba mioda, zachowana elastycznos¢ tetnic. B. Osoba starsza, sztywne naczynia. Opracowano na podstawie [161, 162]

nierozerwalnie wiaze sie z wiekszym ryzykiem zdarzen
sercowo-naczyniowych. W przypadku wystapienia
istotnego zwezenia tetnicy faza rozkurczowa odpowia-
da za znaczna czes$¢ przeptywu krwi przez zwezenie
i tym samym utrzymanie wystarczajacej perfuzji obwo-
dowej. Dlatego tez zaréwno zbyt liberalne, jak i zbyt
agresywne obnizenie BP moze si¢ wigzaé ze wzrostem
ryzyka zdarzen sercowo-naczyniowych, nadajac w tym
aspekcie wartosciom cisnienia skurczowego i rozkur-
czowego ksztalt krzywej J.

Zalecenia PTNT z 2019 roku [160] oraz ESC/ESH
z 2018 roku, a takze ESH z 2023 roku [157], jako cel
leczenia po rozpoznaniu nadci$nienia tetniczego
przyjety BP ponizej 140/90 mm Hg. Jednak u wiekszosci
pacjentéw, przy dobrej tolerancji leczenia, nalezy dalej
obniza¢ cisnienie, do wartosci w zakresie 120—130/
/70-80 mmHg, natomiast u pacjentéw z przewlekta
choroba nerek lub po 65. roku zycia bardziej liberalnie
— docelowe BP powinno wynosi¢ 130-139/70-80
mmHg [163].

4.2.5. Terapia hipotensyjna — podsumowanie
Terapia hipotensyjna u pacjenta z miazdzyca tet-
nic obwodowych powinna uwzglednia¢ holistycznie
profil wspétistniejacych schorzen ukfadu sercowo-
-naczyniowego, traktujac nadci$nienie jako chorobe
towarzyszaca. Podejmujac decyzje o optymalizacji
terapii pacjenta, gdzie nadci$nienie tetnicze jest jedy-

nie jednym z wielu elementéw eskalujacych ryzyko,
nalezy preferowac leki o znaczeniu rokowniczym przy
konkretnych wspéfistniejacych schorzeniach. Dazac
do optymalizacji schematu terapeutycznego, warto
minimalizowa¢ zapotrzebowanie na leki objawowe,
ktorych stosowanie nie przektada sie na dtugos¢ zycia
i chorobowos¢ pacjenta.

4.3. Leczenie hipolipemizujace

W dobie pandemii COVID-19 zaobserwowano
istotny spadek wykonywanych badan biochemicznych,
w tym lipidograméw. Nalezy przypomnieé, ze obecnie
zaleca sie rutynowe badanie lipidogramu u wszystkich
pacjentow, ktérzy ukonczyli 40. rok zycia w przypadku
mezczyzn, a w przypadku kobiet przebyty menopauze
lub skonczyty 50. rok zycia.

Do oceny ryzyka zgodnie z nowymi, aktualnie
obowiazujacymi wytycznymi zaleca sie nowa skale
SCOREZ2, ktora zostata po raz pierwszy zapropono-
wana w wytycznych ESC 2021 dotyczacych prewencji
choréb serca i naczyn 2021 [164]. W dokumencie za-
warto 4 formularze rézniace sie wyjsciowym ryzykiem
sercowo-naczyniowym (ryc. 8 A-D).

Po oszacowaniu ryzyka sercowo-naczyniowego
nalezy odpowiednio zaplanowac interwencje. Podsta-
wowym celem terapeutycznym jest osiagniecie docelo-
wego stezenia cholesterolu frakcji LDL, uzaleznionego
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Rycina 8. Skala oceny ryzyka SCORE2 & SCORE2-OP: A. Niskie ryzyko; B. Umiarkowane ryzyko; C. Wysokie ryzyko; D. Bardzo wysokie
ryzyko (zrédto Europejskie wytyczne prewencji ESC 202 1 [ 145]); SCORE (Systematic Coronary Risk Estimation) — skala oceny ryzykaserco-
wo-naczyniowego; CV (cardiovascular) — sercowo-naczyniowa; CVD (cardiovascular disease) — choroba ukfadu sercowo-naczyniowego;
nie-HDL (non-high-density lipoprotiens) — lipoproteiny inne niz o wysokiej gestosci
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od ryzyka sercowo-naczyniowego pacjenta [ | 65]. Wy-
niki najnowszych badan wskazuja, ze osiagane bardzo
istotne obnizenie stezenia cholesterolu frakcji LDL
wiaze sie z poprawa rokowania pacjentéw, zmniejsze-
niem ryzyka incydentow sercowo-naczyniowych oraz
redukcja nasilenia zmian miazdzycowych w naczyniach
krwionosnych. Za cel drugorzedowy, po osiagnieciu
docelowego stezenia cholesterolu frakcji LDL, nalezy
uzna¢ osigganie docelowego stezenia cholesterolu
nie-HDL. Wyniki dotychczasowych badan wykazaty,
ze zaréwno w grupie kobiet, jak i w grupie mez-
czyzn obserwuije sig istoty wzrost ryzyka incydentow
sercowo-naczyniowych wraz ze wzrostem stezenia
cholesterolu nie-HDL. Docelowe wartosci zaréwno
celu pierwszorzedowego, jak i celéw dodatkowych
zaprezentowano w tabeli 12 [165].

Wszystkich pacjentéw obowiazuja te same zasady
leczenia hipolipemizujacego, niezalezne od tego, czy
s3 leczeni zachowawczo, przygotowywani do zabiegu
operacyjnego czy wewnatrznaczyniowego lub tez sa
leczeni w prewencji pierwotnej lub wtoérnej (z czyn-
nikami ryzyka, po zabiegu, po incydencie sercowo-
-naczyniowym, po amputacji). O ile pacjenci z choroba
zyt obwodowych moga naleze¢ do wszystkich kategorii
ryzyka, pacjenci z chorobg tetnic obwodowych to
chorzy z bardzo i ekstremalnie wysokim ryzykiem
sercowo-naczyniowym [163].

Statyny s3 podstawowymi lekami wykorzystywa-
nymi w terapii hipercholesterolemii (ryc. 9). Stanowia
ponad 90% wszystkich lekéw hipolipemizujacych
przepisywanych w Polsce, a ich zastosowanie z roku
na rok wzrasta. Leki te zmniejszaja synteze choleste-
rolu w watrobie, hamujac kompetycyjnie aktywnosé
reduktazy 3-hydroksy-3-metyloglutarylo-koenzymu A
(HMG-CoA, hydroxy-methylglutaryl coenzyme A). Na-
leza do najlepiej przebadanych lekéw w prewencji
chorob uktadu sercowo-naczyniowego, a ich wptyw na
redukcje zgonéw z przyczyn sercowo-naczyniowych
udowodniono w wielu badaniach klinicznych. Sposréd
stosowanych w Polsce inhibitoréow HMG-CoA najsku-
teczniejsze dziatanie hipolipemizujace maja: rosuwa-
statyna i atorwastatyna. Niestety nadal, szczegdlnie
w grupie pacjentéw z chorobg tetnic obwodowych,
zbyt maty odsetek chorych otrzymuje statyne (ryc. 10)
[166]. Nalezy takze zauwazy¢, ze mimo ogromnej sku-
tecznosci, wyltacznie leczenie — nawet najsilniejszymi
statynami — nie zawsze pozwala na osiagniecie doce-
lowych stezen lipidow. Niestety problem jest jeszcze
bardziej istotny, poniewaz kazdy pacjent z choroba
tetnic obwodowych powinien od samego poczatku by¢
leczony statyna w potaczeniu z ezetimibem [8]. Kolejna
metoda leczenia, na ktéra trzeba z pewnoscia z roku
na rok zwracaé coraz baczniejsza uwage, jest stosowa-
nie inhibitoréw konwertazy probiatkowej subtilizyny/

/keksyny typu 9 (PCSK9, proprotein convertase subtilisin/
/kexin 9) lub modulatoréw PCSK9.

Po osiagnieciu docelowego stezenia cholesterolu
frakcji LDL nalezy uzna¢ osigganie docelowego stezenia
cholesterolu nie-HDL. Wyniki dotychczasowych badan
wykazaly, ze zaréwno w grupie kobiet, jak i w grupie
mezczyzn obserwuije sie istoty, liniowy wzrost ryzyka
incydentéw sercowo-naczyniowych wraz ze wzrostem
stezenia nie-HDL. W leczeniu dietetycznym dyslipide-
mii aterogennej/hipertriglicerydemii nalezy ogranicza¢
spozycie alkoholu, weglowodanéw, zwlaszcza prostych,
oraz zaleci¢ redukcje masy ciata u oséb otytych. W cigz-
kiej hipertriglicerydemii, ze wzgledu na obecnos¢ chylo-
mikronow, trzeba istotnie ograniczy¢ spozycie ttuszczu
kazdego rodzaju. W tej grupie chorych optymalnym
sposobem leczenia, zwtaszcza w przypadku obcigzenia
wspotistniejaca cukrzyca lub zespotem metabolicznym,
jest dodanie do standardowej terapii hipolipemizujacej
fenofibratu, co utatwia osiagniecie drugorzedowego
celu terapii, jakim jest normalizacja stezenia choleste-
rolu nie-HDL. Ostatnio opublikowane wyniki badania
ACCORDION sugeruja mozliwy wptyw fenofibratu
dodanego do statyny na zmniejszenie wieloletniej
$miertelnosci catkowitej u chorych na cukrzyce [167].

Wyniki przegladu systematycznego i metaanalizy
z 2021 roku wykazaty korzystny wptyw stosowania
statyn na zmniejszenie zapotrzebowania na stosowanie
mechanicznej wentylacji oraz zmniejszenie $miertelno-
$ci u pacjentdw w przebiegu COVID-19 [168].

Podsumowujac, pacjenci z patologia naczyn na ob-
wodzie sg leczeni nieoptymalnie. Szczegdlnie dotyczy to
pacjentéw z choroba tetnic obwodowych. Nieleczenie
lub nieosiagniecie docelowych wartosci cholesterolu
frakcji LDL jest zwigzane z wiekszym ryzkiem incy-
dentéw sercowo-naczyniowych, $miertelnosci oraz
amputacji. Wartosci cholesterolu frakcji LDL = 100
mg/dl, nawet pomimo optymalnego wewnatrznaczy-
niowego leczenia zabiegowego, istotnie zwiekszaja
ryzyko $miertelnosci sercowo-naczyniowej. U kazdego
pacjenta z patologia zyl, tetnic lub wspotwystepowa-
nia tych dwoéch patologii razem konieczna jest stata
kontrola lipidograméw, modyfikacja stylu zycia wraz
z farmakoterapia umozliwiajaca osiaganie zaréwno
docelowych wartosci cholesterolu frakcji LDL, jako
celu pierwszorzedowego, jak i cholesterolu nie-HDL,
przy ktérych ryzyko powikfan sercowo-naczyniowych
jest najmniejsze.

4.4. Opieka hipoglikemizujaca

Wszyscy pacjenci z chorobg miazdzycowa naczyn
obwodowych, wedtug aktualnych wytycznych ESC i Eu-
ropejskiego Towarzystwa Badan nad Cukrzyca (EASD,
European Association for the Study of Diabetes) [169],
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Tabela 12. Docelowe wartosci celu pierwszorzedowego (cholesterolu frakeji LDL), celu drugorzedowego (cholesterolu nie-HDL)
i celu dodatkowego, jakimi sa wartosci triglicerydéow. Opracowano na podstawie [165]

. Cel I-rzedowy — cholesterol
Kategoria ryzyka frakeji LDL

Cel ll-rzedowy — cholesterol .
nie-HDL Cel dodatkowy — triglicerydy

< 35 mg/dl

Ekstremalnie wysokie < 65 mg/dl < 150 mg/di
(< 0,9 mmol/l)
< 55 mg/dl

Bardzo wysokie < 85 mg/dl < 150 mg/dl
(< 1,4 mmol/l)
< 70 mg/dl

Wysokie < 100 mg/dl < 150 mg/dl
(< 1,8 mmol/l)
< 100 mg/di

Umiarkowane < 130 mg/di < 150 mg/di
(< 2,6 mmol/l)
< 115 mg/dl

Niskie < 145 mg/dl < 150 mg/di
(< 3,0 mmol/l)

Intensywne leczenie
hipolemizujace

statyna + ezetimib w SPC
+ inhibitor PCSK9/inklisiran

Statyna + ezetimib w SPC +
Fenofibrat/kwasy omega-3

Statyna + ezetimib
(preferowany SPC)

Modyfikacja stylu zycia (aktywnos¢ fizyczna, dieta)

Rycina 9. Piramida farmakoterapii hipolipemizujacej. IV De-
klaracja Sopocka Sekgcji Farmakoterapii Sercowo-Naczynio-
wej Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego; SPC (single-pill
combinations) — lek zlozony zawierajacy statyne i ezetimib;
PCSK9 (proprotein convertase subtilisin/kexin type 9) — propro-
teinowa konwertaza subtilizyny/kexiny typu 9. Opracowano
na podstawie [165]

jezeli zdiagnozowano u nich cukrzyce, a priori_kwalifiku-
ja sie do podgrupy ze wspétistniejaca choroba sercowo-
-naczyniowga na bazie miazdzycowej. Oznacza to, ze:
— W pierwszym rzucie leczenia cukrzycy powinni
otrzymac inhibitor kotransportera 2 glukozy
zaleznego od jonéw sodowych (SGLT-2, sodium/
/glucose cotransporter 2) (lek z grupy flozyn: em-
pagliflozyne, dapagliflozyne, kanagliflozyne) lub

agoniste receptora glukagonopodobnego typu |
(GLP-1, glucagon-like peptide- | agonist) w zastrzy-
ku podskérnym albiglutid, dulaglutid, eksena-
tid, liraglutid, liksysenatid, semaglutid, ewen-
tualnie w preparacie doustnym semaglutid. Jezeli
wczesniej przyjmowali metformine (np. z powodu
nietolerancji weglowodandéw) i nie maja do niej
przeciwwskazan, lek pierwszego rzutu dotfacza sie
do metforminy;

— W drugim rzucie leczenie dotacza sie metformine;

— W trzecim rzucie leczenia dofacza sig agoniste re-
ceptora GLP-1 w zastrzyku (dla osob, ktére otrzy-
maty juz inhibitor SGLT-2) lub inhibitor SGLT-2 (dla
osoéb, ktore otrzymaty w pierwszym rzucie agoniste
receptora GLP-1);

— W kolejnych rzutach, przy nadal niesatysfakcjonuja-
cej kontroli glikemii, do powyzszych trzech lekow
mozna dotaczy¢: lek z grupy doustnych inkretyno-
mimetykéw — inhibitoréw enzymu dipeptydy-
lopeptydazy (DPP-4, dipeptidyl peptidase-4)
(doustne leki z grupy tzw. gliptyn — rzadko — tylko
dla oséb, ktére nie otrzymuja agonistow receptora
GLP-1, niektére z tych lekéw moga zwiekszy¢ ryzy-
ko niewydolnosci serca — uwaga na sakasagliptyne),
insuling bazowa, tiazolidinedion (jedyny lek —
pioglitazon — nie stosowac¢ przy ryzyku niewydol-
nosci serca) lub ostatni wybér, leki o najgorszym
profilu metabolicznym, nadal naduzywane w Polsce,
najstarsze i obciazone najwieksza liczba dziatan
niepozadanych — pochodne sulfonylomocznika;

— Insulinoterapie, analogi insulinowe w celu poprawy

jakosci leczenia i unikania hipoglikemii — stosuje sig jak

w innych grupach pacjentéow;

— Za poziom wyréwnania glikemii przyjmuje sie:

wartosci HbAIC < 7% u wiekszosci pacjentdw; bar-

dziej rygorystyczne podejscie (< 6,5%) stosuije sie tylko
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Leczenie statynami

Trzy iOinka naczyniowe = 56'5%
Choroba niedokrwienna serca 55,9%

i choroba naczyn mézgowych,
bez choroby tetnic obwodowych

ChorOba niedOkrWienna o = 51'7%
Choroba tetnic obwodowych 50,2%

i choroba niedokrwienna serca
z wylaczeniem choroby naczyn mézgowych

Choroba tetnic obwodowych | 46,5%

i choroba naczyn mézgowych,
bez choroby niedokrwiennej serca

Choroba naczyn mézgowych

Tylko choroba tetnic obwodowych

43%
33,9%

0%

Choroba niedokrwienna serca
Trzy tozyska naczyniowe

Choroba niedokrwienna serca i choroba
naczyn moézgowych, bez choroby
tetnic obwodowych

niedokrwienna serca z wylgczeniem
choroby naczyn mézgowych

15% 30% 45% 60%

Intensywne leczenie statynami

Choroba tetnic obwodowych i choroba [ 20,1%

naczyn moézgowych, bez choroby
niedokrwiennej serca

Choroba naczyh mézgowych

Tylko choroba tetnic obwodowych

31,1%
29,1%
28,8%
Choroba tetnic obwodowych i choroba [ 26,4%
19,5%
15,6%
8% 16% 24% 32%

0%

Rycina 10. Odsetek pacjentéw z choroba tetnic obwodowych leczonych hipolipemizujaco. Opracowano na podstawie [166]

w cukrzycy niedawno rozpoznanej oraz u niektérych
pacjentéw z cukrzycy typu |. Pacjenci z chorobami
naczyn obwodowych to najczesciej pacjenci z wielo-
letnia cukrzyca, jej powiktaniami, innymi chorobami
wspotistniejacymi, wiekszym ryzykiem groznych in-
cydentéw hipoglikemii, dlatego zadowoli w tej grupie
takze osiagniecie HbAIC < 8% i mozna je réowniez
uzna¢ w tej podgrupie za dobre wyréwnanie cukrzycy;
— W najnowszych wytycznych kardiologicznych pod-
kresla sie szczegdlna role inhibitoréw SGLT2 (flozyn),
ktére moga by¢ podawane nie tylko w cukrzycy typu 2,
maja wyrazne dziatanie spowalniajace niewydolnos¢
nerek oraz zapobiegaja i lecza niewydolnos¢ serca.
Dlatego tez u kazdego pacjenta z cukrzyca w celu
prewencji niewydolnosci serca zaleca sig¢ stosowanie

ktorejkolwiek z pigciu flozyn (dapagliflozyny, empa-
gliflozyny, ertugliflozyny, kanagliflozyny, sotagli-
flozyny), a w przypadku wspéfistnienia i rozpoznania
niewydolnosci serca — jednej z dwéch zarejestrowa-
nych w tym wskazaniu flozyn (dapagliflozyny, empa-
gliflozyny). Flozynami o szczegélnie udowodnionym
profilu nefroprotekcyjnym sa z kolei: dapagliflozyna,
empagliflozyna, kanagliflozyna, a sposréd nich — ka-
nagliflozyne — mozna obecnie podawaé nawet przy
bardzo niskich wartosciach GFR, u pacjentéw w stanie
przeddializacyjnym. Plejotropowe dziatanie flozyn
(inhibitorow SGLT2) powoduje, ze mozna uznac je
za najwazniejsze leki przeciwcukrzycowe u kazdego
pacjenta z obwodowymi chorobami naczyn [1 70-173].
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4.5. Leczenie przeciwptytkowe
i przeciwkrzepliwe

Leczenie przeciwptytkowe i przeciwkrzepliwe

u pacjentéw z choroba naczyn obwodowych jest

czescia leczenia zachowawczego, przygotowawczego

do zabiegu i jest stosowane w okresie pooperacyjnym/

/pozabiegowym. Rekomendacje dotyczace tego lecze-

nia nie zmienity sie zasadniczo od czasu poprzednich

rekomendacji ekspertéw. Strategie leczenia obejmuja:

— pojedyncze leczenie przeciwptytkowe (SAPT, single
antiplatelet therapy);

— podwadjne leczenie przeciwptytkowe (DAPT, dual
antiplatelet therapy) lub leczenie matymi, naczynio-
wymi dawkami nowych lekéw przeciwkrzepliwych
(riwaroksaban);

— odrebne schematy leczenia po zabiegu operacyjnym
lub wewnatrznaczyniowym w obrebie konczyn
dolnych;

— odrebne schematy leczenia tej podgrupy pacjentéow
w przypadku wspétistnienia wskazan do przewlektej
terapii przeciwkrzepliwej (sztuczna zastawka serca,
migotanie przedsionkow, zylna choroba zakrzepo-
wo-zatorowa u czesci pacjentéw).

Ponizej oméwiono te cztery scenariusze kliniczne.

4.5.1. Scenariusz |

Leczenie typu SAPT jest stosowane w przypadku
wystepowania objawoéw klinicznych lub odlegtych, po
przebytej rewaskularyzacji. Wykorzystywany jest kwas
acetylosalicylowy (ASA, acetylsalicylic acid) w dawkach
75—100 mg/24 h lub klopidogrel 75 mg/24 h. Obecnie
przewaza opinia o wiekszym efekcie protekcyjnym
klopidogrelu nad ASA [174] i to on powinien by¢
preferowany w tym scenariuszu. Brak przekonujacych
danych na wyzszo$¢ nowych lekéw przeciwptytkowych
(prasugrel, tikagrelor) nad klopidogrelem w modelu
pojedynczego leczenia przeciwptytkowego w grupie
pacjentéw z choroba naczyn obwodowych, tak wiec
leczenie takie stosuje sie jedynie w wybranych przy-
padkach, u pacjentéw ze wspdtistniejacymi zespotami
wiencowymi i po ostrych zespotach wiencowych
wedtug osobnych wskazan kardiologicznych. Mozna
indywidualnie rozwazy¢ optymalizacje postepowania
SAPT i dotaczenie sulodeksydu.

4.5.2. Scenariusz 2

Nie ma aktualnie danych na rutynowe postepowanie
dwulekowe w terapii przeciwptytkowej (DAPT, dual
antiplatelet therapy) w dyskutowanej grupie pacjentéw.
Wyniki zakonczonych badan klinicznych nie wskazuja
na wyzszos¢ podawania DAPT nad SAPT. Rutynowe
postepowanie DAPT zwieksza ryzyko krwawien.
Istniejg dane, ktére wskazuja na korzysci z zastosowa-

nia ASA 100 mg w potaczeniu z riwaroksabanem
2 X 2,5 mg w podgrupie pacjentéw z choroba naczyn
obwodowych. Postepowanie takie mozna rozwazy¢
u pacjentdw ze wspdtistniejacymi: przewlektymi ze-
spotami wiencowymi, cukrzyca, innymi czynnikami
ryzyka, jednak nalezy by¢ przekonanym, ze osoby te
nie naleza jednoczesnie do grupy zwiekszonego ryzy-
ka krwawien. Jezeli naleza, mozna rozwazy¢ terapie
jednym lekiem przeciwptytkowym (preferencja klopi-
dogrelu) z optymalizacjg i ewentualnym dotaczeniem
sulodeksydu [163].

4.5.3. Scenariusz 3

Po operacji pomostowania tetnic koriczyn dolnych
mozna zastosowac¢ schemat leczenia klopidogrelem
lub — w przypadku akceptowalnego ryzyka krwawien
— ASA z riwaroksabanem w dawce naczyniowej
(2 x 2,5 mg) — do indywidualnej decyzji operatora, ale
nie dtuzej niz miesiac. W przypadku leczenia jednym
lekiem przeciwptytkowym (schemat SAPT) mozna
rozwazy¢ dotaczenie sulodeksydu. Po leczeniu we-
wnatrznaczyniowym w chorobach naczyn obwodowych
rutynowo zaleca si¢ DAPT przez co najmniej miesiac
po interwencji niezaleznie od rodzaju stentu. Mozliwa
jest nawet terapia tréjsktadnikowa: ASA, riwaroksa-
ban z klopidogrelem, ale dobierana indywidualnie,
jedynie u niektérych pacjentow. Podwojne leczenie
przeciwptytkowe stosuje sie nieco dtuzej po stento-
waniu tetnic ponizej kolana, chociaz brakuje szerszych
badan randomizowanych na ten temat. Leczenie ponizej
pachwiny testowano w prospektywnej obserwaciji, nie
stwierdzajac potrzeby intensywniejszego czy diuzszego
leczenia. Dtugotrwate leczenie moze by¢ prowadzone
wedtug schematu ASA + riwaroksaban 2 x 2,5 mg,
ale tylko w grupie bez podwyzszonego ryzyka krwa-
wienia. W przypadku wysokiego ryzyka krwawienia
rekomenduije sie klopidogrel. Mozna do niego dotfaczy¢
sulodeksyd [163].

4.5.4. Scenariusz 4

Pacjenci wymagajacy dtugotrwatego leczenia prze-
ciwzakrzepowego nie potrzebuja leczenia przeciwptyt-
kowego, ale wytacznie podawania optymalnych dawek
nowych lekéw przeciwkrzepliwych, jezeli sa do tego
wskazania. Leczenie mozna kontynuowa¢ dozywotnio
lub stosowac przez okreslony czas lub — w przypadku
bardzo wysokiego ryzyka krwawienia — przechodzi¢
po pewnym czasie na sulodeksyd [163].

Schematy leczenia przeciwptytkowego rekomen-
dowane w ostatnich wytycznych ESC z 2017 roku
dla pacjentéw niewymagajacych leczenia przeciw-
krzepliwego (ryc. | 1) oraz pacjentéw wymagajacych
doustnego leczenia przeciwzakrzepowego (ryc. 12)
przedstawiono ponizej.
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Rycina | I. Wytyczne European Society of Cardiology dotyczacze leczenia przeciwptytkowego pacjentéw z chorobg tetnic konczyn
dolnych, niewymagajacych leczenia przeciwkrzepliwego (zrédto [148])

ASA (acetylosalicylic acid) — kwas acetylosalicylowy; DAPT (dual antiplatelet therapy) — podwdijne leczenie przeciwptytkowe; SAPT (single anti-
platelet therapy) — pojedyncze leczenie przeciwptytkowe; VKA (vitamin K antagonist) — antagonista witaminy K

*Np. z powodu wspdtistniejacego migotania przedsionkéw lub wszczepionej mechanicznej protezy zastawkowej

°SAPT nalezy rozwazy¢ w przypadku wspétistnienia innej choroby o etiologii miazdzycowej (np. choroby wiericowej)

‘DAPT mozna rozwazy¢ u pacjentéw po niedawnym ostrym zespole wiencowym i/lub przezskérnej interwencji wiencowej

(< I roku), po stentowaniu ostatniej droznej tetnicy wiencowej, z wielonaczyniowa choroba wiencowa u pacjentéw z cukrzyca po niepetnej

rewaskularyzacji

‘Dowody sa stabe, a ryzyko krwawienia zwieksza sie 2-krotnie w poréwnaniu z SAPT

“Tj. dopoki leczenie jest dobrze tolerowane.

W najnowszych, kardiologicznych, europejskich
zaleceniach prewencyjnych dla oséb z chorobg naczyn
obwodowych z 2021 roku podkreslono, ze:

— leczenie przeciwptytkowe jest wskazane tylko u ob-
jawowych pacjentéw;

— leczenie ASA w dawcel00 mg z riwaroksabanem
2 x 2,5 mg jest przeznaczone tylko dla przewlekle
objawowych pacjentéw z LEAD i cukrzyca, bez
wysokiego ryzyka krwawienia, klasyfikujac takie le-
czenie jako klase zalecen IIb (tylko wybrani pacjenci,
indywidualne rozwazenie).

W kontekscie leczenia przeciwptytkowego i prze-
ciwkrzepliwego u pacjentéw z LEAD w czasach post-
-COVID, u oséb, ktére przebyty zakazenie wirusem
SARS-CoV-2, rozwaza sie poszukiwanie lekdw zmniej-
szajacych uszkodzenie $rédbtonka, odbudowujacych
jego ochronna warstwe (glikokaliks), majacych dziatanie
przeciwzapalne. Jedna z koncepcji i postulowanych

poszukiwan lekéw o takich wiasciwosciach — jednej,
dwach, trzech czy czterech cechach, zaprezentowano
na rycinie 13. Warto zwroci¢ uwage, iz wszystkie po-
zadane, wymienione powyzej wiasciwosci, prezentuje
sulodeksyd (ryc. 13).

4.6. Leczenie przeciwzapalne

Wszyscy pacjenci z LEAD pochodzenia miazdzyco-
wego maja podniesione parametry zapalne, $wiadczace
o zwiekszonym ryzyku powikfan zakrzepowo-zato-
rowych, przyspieszonych procesach miazdzycowych,
gotowosci do destabilizacji istniejacych zmian miaz-
dzycowych. Wygaszenie proceséw zapalnych zaréwno
przez eliminacjg ognisk zapalnych (choroby przyzebia,
infekcje laryngologiczne — najczesciej zatok przynoso-
wych, urologiczne, ginekologiczne u kobiet), ale i przez
zaprzestanie palenia tytoniu, ograniczenie nadwagi,
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Rycina 12. Wytyczne European Society of Cardiology dotyczacze leczenia przeciwptytkowego pacjentéw z choroba tetnic konczyn
dolnych, wymagajacych leczenia przeciwkrzepliwego (zrédio [148])

ASA (acetylosalicylic acid) — kwas acetylosalicylowy; DAPT (dual antiplatelet therapy) — podwaojne leczenie przeciwkrzepliwe (przeciwptytkowe
+ przeciwzakrzepowe); LEAD (lower extremity artery disease) — choroba tetnic koriczyn dolnych; NOAC (non-vitamin K antagonist oral anticoa-
gulant) — doustny lek przeciwzakrzepowy nienalezacy do grupy antagonistéw witaminy K; OAC (oral anticoagulant) — doustny lek przeciwza-
krzepowy; VKA (vitamin K antagonist) — antagonista witaminy K

*DAPT mozna rozwazy¢ u pacjentéw z grupy duzego ryzyka incydentéw niedokrwiennych, zdefiniowanej jako wezesniejsza zakrzepica w sten-
cie, ostre niedokrwienie koriczyny w trakcie doustnego leczenia przeciwzakrzepowego lub wspétistniejaca choroba wiericowa (niedawny ostry
zespot wiencowy, po stentowaniu ostatniej droznej tetnicy wienicowej, wielonaczyniowa choroba wieficowa u pacjentéw z cukrzyca po niepetnej
rewaskularyzacji)

°W poréwnaniu z ryzykiem udaru mézgu/CTLI z powodu zamkniecia stentu/pomostu

“Tj. dopoki leczenie jest dobrze tolerowane

moze poprawia¢ rokowanie pacjentdéw i zmniejszac¢ LDL wynosi < 55 mg/dl), ale nawet przy osiagnieciu
ryzyko sercowo-naczyniowe [175]. Do leczenia prze- celu lipidowego zaleca sig stosowanie statyn z tego
ciwzapalnego, rozumianego jako prewencja zdarzen powodu, niezaleznie od stezenia cholesterolu.
sercowo-naczyniowych, nie stuza: glikosteroidy, — Drugim lekiem przeciwzapalnym dopuszczonym
niesteroidowe leki przeciwzapalne, inne substancje niedawno do stosowania w prewencji wtornej
o potencjalnym dziafaniu przeciwzapalnym znane od lat u pacjentdw z chorobami sercowo-naczyniowymi,
na réznych polach medycyny (metotreksat). Obecnie: zwtaszcza u tych, u ktérych kolejne zdarzenia
— Jedynym powszechnie stosowanym lekiem przeciw- sercowo-naczyniowe (udar mézgu, zawat serca, nie-
zapalnym u pacjentéw z chorobami miazdzycowymi stabilnos¢ wiencowa, niedokrwienie konczyny, ko-
naczyn sa statyny [175, |76]. Statyny obnizaja ste- niecznos$¢ jakiejkolwiek rewaskualryzacji) wystepuja
zenie cholesterolu frakcji LDL (w rozwazanej grupie pomimo intensywnej terapii farmakologicznej, jest
pacjentéw docelowa wartos$¢ cholesterolu frakeji kolchicyna [175, 177]. Lek ten podawany w matych
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Leki poprawiajace
czynnos¢ wydzielnicza
$rédbtonka

Nebiwolol
iPDE5

iSGLT2

Allopurinol

Leki odbudowujace
glikokaliks

Antyoksydanty

Kolchicyna

Sulodeksyd

Leki o wtasciwosciach
przeciwzapalnych

NLPZ

ASA
Tikagrelor

Leki o wtasciwosciach
przeciwkrzepliwych/
/ptytkowych

Heparyny
NOAC

Rycina 13. Koncepcja poszukiwania lekéw spetniajacych paradygmat co najmniej 4 wilasciwosci: przywracajacych prawidtowa
czynnos$¢ srodbtonka po przebyciu COVID-19, lekéw przeciwkrzepliwych/przeciwptytkowych (ASA — kwas acetylosalicylowy,
tikagrelor, heparyny, NOAC — doustne antykoagulanty niebedace antagonistami witaminy K), przeciwzapalnych (NLPZ — nie-
steroidowe leki przeciwzapalne), lekéw poprawiajacych czynnos$é¢ wydzielnicza srodbtonka, lekéw odbudowujacych glikokaliks.
Wspdlne czesci zbioréw obrazuja spetnianie kilku cech réwnoczesnie; inhibitory SGLT2 (sodium/glucose cotransporter 2) — inhibi-
tor kotransportera 2 glukozy zaleznego od jonéw sodowych (flozyny); inhibitor ACE (angiotensin-converting-enzyme) — inhibitor
konwertazy angiotensyny; inhibitory (PDES5, phosphodiesterase type 5 inhibitor) — inhibitory fosfodiesterazy 5

dawkach (0,5 mg dziennie) moze by¢ indywidualnie
rozwazany u wybranych chorych.

— Kolejne, specyficzne leki przeciwzapalne (kanaki-
numab) o potencjalnym dziataniu wazo-, kardio-
i onko-prewencyjnym nie sa obecnie rekomendo-
wane i dostepne komercyjnie, a koszty leczenia sa
trudno akceptowalne.

— Wiele innych lekéw kardiologicznych, poza staty-
nami, wywierajac bezposredni, korzystny wptyw
na $rédbtonek naczynia (poprawa jego czynnosci
wydzielniczej, generowanie tlenku azotu, wyzszych
stezen bradykininy, dziatanie przeciwptytkowe,
przeciwkrzepliwe i profibrynolityczne), moze po-
$rednio dziata¢ przeciwzapalnie (np. leki hamujace
uktad renina—-angiotensyna-aldosteron, nebi-
wolol, inhibitory fosfodiesterazy typu 5) [178].

— Wiele lekéw przeciwptytkowych i przeciwkrzepli-
wych wywiera efekty przeciwzapalne, jednak ich
ordynacja musi pozostawac w zgodzie z zaleceniami,
a stosowanie ich wykraczajace poza $ciste wskazania
moze narazaé pacjentdw na powiktania krwotoczne.
Dlatego indywidualnie mozna, rozwazajac potrzebe

dziafania przeciwzapalnego i poprawiajacego funkcje
$rédbtonka naczyniowego, rozwaza¢ jedynie zasto-
sowanie lekéw fagodnie dziatajacych przeciwkrzepli-
wie, ktére moga, zgodnie z wytycznymi ESC, umoz-
liwia¢ przedtuzenie leczenia przeciwzakrzepowego
(sulodeksyd) [178, 179], po okresie obligatoryjnego
stosowania lekéw przeciwkrzepliwych, i pomocni-
czo, przy wspdtistnieniu wielu czynnikéw ryzyka
(czynniki ryzyka zakrzepicy, cukrzyca).

5. PACJENT Z CHOROBA NACZYN
OBWODOWYCH W DOBIE COVID-19
| POST-COVID. REKOMENDACJE
TESTOW, SZCZEPIENIA

Choroba COVID-19 jest spowodowana zakazeniem
wywotanym przez koronawirusa typu 2, powodujacego
ciezki ostry zespot oddechowy (SARS-CoV-2). Po raz
pierwszy patogen ten wykryto w grudniu 2019 roku
wsréd grupy pacjentow zgtaszajacych sie z zapaleniem
pfuc o nieznanej etiologii w chinskim miescie Wuhan,
prowincji Hubei. W dniu || marca 2020 roku zostat
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ogloszony stan pandemii przez Swiatowa Organi-
zacje Zdrowia (WHO, World Health Organization),
a do konca 2022 roku na catym $wiecie zgfoszono
ponad 650 milionéw przypadkoéw, z czego blisko
7 milionéw zakonczyto sig¢ zgonem [180]. W przebie-
gu COVID-19 wspoétczynnik reproduktywnosci (RO),
ktoéry jest liczba wtornych zakazen spowodowanych
bezposrednio przez jedna zakazona osobe w populacji,
w ktérej wszystkie sa podatne na infekcje, szacowano
poczatkowo na 2-3, chociaz w przypadku nowych wa-
riantéw genetycznych wirusa (,,Delta” lub ,,Omicron”)
moze siegaé on nawet 7-9 (ryc. 14). Podobnie jak inne
koronawirusy o potencjale epidemicznym: SARS-CoV-|
i MERS-CoV, SARS-CoV-2 nalezy do rodzaju Betaco-
ronavirus wywodzacego sie z rodziny Coronaviridae.
Jest to wirus, ktérego materiatem genetycznym jest
niesegmentowane, jednoniciowe RNA o polarnosci do-
datniej (+), o dtugosci okoto 29,9 kb, czemu towarzyszy
ogromna réznorodno$¢ genomowa [181].

Obraz kliniczny zakazen SARS-CoV-2 jest niezwykle
zmienny. Na podstawie analizy obejmujacej 44 672 pa-
cjentéw z dodatnimi wynikami COVID-19 w Chinach
stwierdzono, ze 81% miato tagodne cechy zakazenia
drég oddechowych, 4,7% byto w stanie krytycznym
(niewydolnos$¢ oddechowa, wstrzas septyczny i/lub
dysfunkcja/niewydolnos$¢ wielonarzadowa), natomiast
$miertelnos¢ wyniosta 2,3%. Pacjenci wymagajacy
opieki na oddziatach intensywnej opieki byli zazwyczaj
znacznie starsi (mediana wieku 66 lat vs. 51 lat) niz ci,
ktérzy nie wymagali hospitalizacji. Od poczatku pan-

Wirus odry

vzv

Wirus $winki
SARS-CoV-2 Delta

Wirus rézyczki

Wirus polio
Wirus ospy wietrznej
SARS-CoV-2 Alpha
SARS-CoV-2 Gamma
HIV
SARS-CoV-2 D614G
SARS-CoV-1
Wirus Ebola
Grypa H1N1/2009
Grypa H3N2
MERS-CoV

0 2 4 6

demii stwierdzano, ze zakazenia SARS-CoV-2 czesto
wiaza sie z powiktaniami sercowo-naczyniowymi,
czyli uszkodzeniem miesnia sercowego czy zapaleniem
miesnia sercowego (36% sposréd 2736 pacjentow),
powiktaniami zakrzepowo-zatorowymi (25% sposréd
81 pacjentéw), niewydolnoscia serca i kardiomiopatia
(23% sposrod 191 pacjentdw), arytmia (16,7% sposréd
I 38 pacjentéw) oraz ostrymi zespotami wieficowymi
(0,96% sposréd 4702 pacjentow) [182]. Ponadto po-
wiktfania pochorobowe moga sie utrzymywac przez
kilka miesiecy po poczatkowym zakazeniu, w tym,
co zostato okreslone jako zespot long-COVID lub tez
post-COVID. Wszystko to powoduije, iz osoby z cho-
robami serca oraz naczyn tetniczych i zylnych znajduja
sie w grupie szczegdlnego ryzyka ciezkiego przebiegu
i potencjalnych powikian COVID-19 [183].

5.1. Diagnostyka zakazen SARS-CoV-2
i choroby COVID-19

Podejrzenie ostrego zakazenia SARS-CoV-2 do po-
czatku 2022 roku byto diagnozowane przede wszystkim
w laboratoriach klinicznych z uzyciem testéw, ktore
wykrywaja obecnos¢ wybranych genéw nowego koro-
nawirusa i/lub wyselekcjonowanych biatek wirusowych
(antygendéw) (ryc. 15).

Od poczatku pandemii do chwili obecnej opra-
cowano wiele technik biologii molekularnych, ktére
mogtyby stuzy¢ do wykrywania genomu SARS-CoV-2.
Najwazniejsza z nich, ktéra jednoczesnie stanowi

Rycina 14. Wartosci wspétczynnika reproduktywnosci (R;) dla réznych wiruséw
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Ostre zakazenie testy wykrywajace

SARS-CoV-2
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biochemicznych

Podczas infekcji

Po zakazeniu
nadzor

epidemiologiczny wykrywanie przeciwciat

anty-SARS-CoV-2

Rycina 5. Zasady diagnostyki COVID-19

swoisty ,,zfoty standard” diagnostyczny, zalecany przez
wiekszo$¢ krajow, jest reakcja taricuchowa polimerazy
(PCR, polymerase chain reaction) w czasie rzeczywi-
stym potaczona z odwrotna transkrypcja (RT-qPCR,
real-time-quantitative polymerase chain reaction), ukie-
runkowana na rézne geny koronawirusa. Powodzenie
procedury diagnostycznej zalezy w duzej mierze od po-
brania odpowiednich prébek klinicznych z wtasciwego
miejsca w stosownym momencie infekcji. Wstepne ba-
dania dotyczace biodystrybucji SARS-CoV-2 w réznych
probkach pobieranych od pacjentéw podczas wybuchu
epidemii w Chinach wykazaly najwieksze prawdopo-
dobienstwo dodatniego wyniku PCR w poptuczynach
oskrzelikowo-pecherzykowych (BALF, bronchoalveolar
lavage fluid) (93%), a nastepnie w plwocinie (72%),
wymazach z nosa (63%), wymazach z gardta (32%)
oraz prébkach katu (29%). Kolejne badania pozwolity
na stwierdzenie, ze probki wirusa w plwocinie i wy-
mazie z gardta osiggaty swdj szczyt okoto 5—6 dni po
rozpoczeciu objawdw klinicznych [184, 185].

Wraz z rozprzestrzenianiem sie pandemii CO-
VID-19 rowniez wzrosto zapotrzebowanie na testy
serologiczne stuzace do wykrywania wirusowych anty-
genow. Testy serologiczne sg dostepne w réznych for-
matach, z ktérych najpopularniejszymi typami sa testy
immunochemiczne czy immunoenzymatyczne, chociaz

potwierdzone zakazenie SARS-CoV-2

powtdrzy¢ badania, jesli obraz kliniczny
jest typowy dla COVID-19

zwiekszone ryzyko ciezkiego przebiegu
COVID-19

obnizone ryzyko zgonu,
fagodna posta¢ COVID-19

przebyte zakazenie SARS-CoV-2
lub wytworzona odpowiedz poszczepienna

brak kontraktu z SARS-CoV-2 lub pacjent
w okresie tzw. ,okienka serologicznego”

obecnie najczesciej s3 wykorzystywane testy immuno-
chromatograficzne ze wzgledu na ich szybkos¢ i tatwosé
testowania. Na rynku wciaz istnieje niestety tylko
ograniczona liczba w petni certyfikowanych testow
stuzacych do wykrywania antygenow SARS-CoV-2.
Stosuje sie w nich przede wszystkim technike immu-
nochromatograficzna (LFIA, lateral flow immunoassay),
ale rzadziej rowniez metody immunoenzymateczne
(ELISA, enzyme-linked immunosorbent assay). Zasada
dziatania szybkich testow kasetkowych, opierajacych
sie na metodzie immunochromatograficznej, polega
na naniesieniu na pasek membrany nitrocelulozowej
umieszczonej w plastikowej kasetce, na ktérej to
membranie s3 nanoszone specyficzne przeciwcia-
ta skierowane przeciwko antygenom koronawirusa
SARS-CoV-2. W momencie gdy w badanej prébce
obecny jest antygen koronawirusa, powstaje barwny
kompleks przeciwciato—antygen SARS-CoV-2—koniu-
gat przeciwciata ze ztotem koloidalnym, co powoduje
wytworzenie barwnego prazka testowego. Jego brak
w strefie testowe]j $wiadczy o nieobecnosci antygenéw
koronawirusa w badanej prébce. Ekstrakt przemiesz-
cza sig dalej wzdtuz ptytki i w strefie kontrolnej po-
woduje wytworzenie prazka kontrolnego C, ktérego
obecnos¢ swiadczy o prawidiowym wykonaniu testu.
Upowszechnienie tak stosunkowo czutej i szybkiej
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metody znaczaco ufatwito przesiewowe wykrywanie
choroby COVID-19, analogicznie do algorytmoéw
stosowanych w diagnostyce zakazen wirusami grypy.
Znaczaco utatwia ona wykonanie badan przesiewo-
wych w warunkach domowych lub w aptekach; przy
czym warto zaznaczy¢, ze w Polsce nawet dodatnie
wyniki uzyskane w ten sposéb nie moga by¢ formalnie
zarejestrowane w statystykach zakazenn SARS-CoV-2.
Wyraznie takze trzeba podkresli¢, ze zadne dotychcza-
sowe rekomendacje naukowych towarzystw krajowych
czy miedzynarodowych NIE ZALECAJA oznaczania
poziomu przeciwciat anty-SARS-CoV-2. Nie s3 znane
korelaty pomiedzy ich poziomem w surowicy a war-
toscia ochronna przed zakazeniem koronawirusem.
Z tego tez powodu sa one wytacznie wyznacznikiem
stycznosci z SARS-CoV-2 i nie majg formalnego znacze-
nia diagnostycznego [186].

5.2. Szczepionki i szczepienia przeciwko
COVID-19

Biorac pod uwage znaczenie choroby COVID-19 dla
zdrowia publicznego oraz tempo zakazen SARS-CoV-2
na catym $wiecie, zaistniata pilna potrzeba opracowa-
nia szczepionek oraz specyficznych lekow przeciwko
SARS-CoV-2. Z poprzednich badan nad koronawirusami
o potencjale epidemicznym, jak SARS-CoV-| i MERS-
-CoV, wiadomo, ze biatko S (spike protein), znajdujace
sie na ,,kolcach” wystepujacych na powierzchni wirusa
stanowi bardzo dobry cel dla potencjalnych szczepionek
[186]. U koronawirusow SARS-CoV-I i SARS-CoV-2
biatko to oddziatuje z receptorem ACE2, a przeciwciata
skierowane przeciwko biatku S moga zakiécaé to wiaza-
nie, neutralizujac w ten sposob wirusa. Opierajac sie na
wiedzy dotyczacej zakazen SARS-CoV- |, opracowano
i przetestowano kilka szczepionek na modelach zwie-
rzecych, w tym preparaty oparte na rekombinowanym
biatku S, szczepionki atenuowane i catkowicie inaktywo-
wane oraz szczepionki wektorowe i mRNA (ryc. 16).

Wedtug stanu na koniec 2022 roku na terenie Unii
Europejskiej jest zarejestrowanych 6 réznych szcze-
pionek przeciwko COVID-19, o réznej skutecznosci
i mechanizmie dziatania (tab. I3).

Poniewaz starsze osoby oraz pacjenci z chorobami
wspdtistniejacymi ciezej przechodza COVID-19, nie-
zwykle wazne jest, aby szczepionki chronity zwtaszcza
ten segment populacji. Niestety, seniorzy zwykle stabiej
reaguja na szczepienia z powodu starzenia si¢ uktadu
immunologicznego, co w wyniku obserwaciji klinicznych
oraz pojawiania sie kolejnych wariantéw genetycznych
SARS-CoV-2 wymusito podawanie kolejnych dawek
szczepionek przypominajacych — tzw. ,boosterow”
— w tej grupie wiekowe;j.

Cecha charakterystyczna dla SARS-CoV-2 jest jego
wysoka zmienno$¢ genetyczna, skutkujaca powsta-
waniem ogromnej liczby mutacji, ktére otrzymuja
wiasne nazwy. Wyrézniaja je przede wszystkim zmiany
sekwencji genetycznej kodujacej biatko S, a doktadniej
jego miejsca wiazacego receptor, czyli najwazniejszego
regionu determinujacego seroneutralizacje. Mutacje te
s3 niezwykle niepokojace, poniewaz moga utrudniaé
rozpoznawanie antygenu SARS-CoV-2 przez prze-
ciwciata powstajace w wyniku zaszczepienia [187].
Spowodowato to znaczace obnizenie skutecznosci
pierwotnych wariantéw szczepionek firmy AstraZe-
neca i Johnosn&johnson oraz wymusito ,,uaktualnienie”
preparatéw mRNA firm Pfizer/BioNTech i Moderna
o aktualne sub-warianty genetyczne BA.| i'BA.4/BA.4
linii Omicron. Zgodnie z komunikatem Ministerstwa
Zdrowia od |6 wrzesnia 2022 roku szczepienia druga
dawka przypominajaca s3 wykonywane szczepionka
mMRNA o zaktualizowanym sktadzie dla wariantu Omic-
ron. Szczepionki dostosowane do wariantu Omicron
s3 rekomendowane i moga by¢ stosowane jako dawki
przypominajace u osob, ktore ukonczyty 12 rok zycia
z zachowaniem co najmniej 3-miesiecznego odstepu
od szczepienia podstawowego lub podania dawki
przypominajacej [ 88].

5.3. Niepozadane odczyny poszczepienne
po szczepieniach przeciwko COVID-19

Wdrozenie na catym $wiecie powszechnych szcze-
pien przeciwko COVID-19, zwtaszcza nowatorskimi
preparatami mRNA oraz szczepionkami wektorowymi,
spowodowato dyskusje na temat ich potencjalnych
objawoéw niepozadanych. Nadmierny rozgtos uzy-
skaty w pierwszej potowie 2021 roku potencjalne
powiktania zakrzepowo-zatorowe po podawaniu
szczepionek wektorowych. Sa one niezwykle rzadkie,
a ich mechanizm jest bardzo podobny do mechanizmu
mafoptytkowosci poheparynowej (HIT, heparin induced
thromocytopenia). Z uwagi na brak historii przyjmowania
heparyny u pacjentéw, u ktérych wystapito to zjawisko,
nowe powikfanie nazwano immunologiczng zakrzepica
z trombocytopenia indukowang szczepionka (VITT,
vaccine-induced immune thrombotic thrombocytopenia).
Jego mechanizm jest podobny — tak jak w HIT wy-
stepuje rowniez faczenie sie heparyny z czynnikiem
ptytkowym 4 (PF4) i wzrost aktywnosci zakrzepowej,
jednak w tym przypadku czynnikiem indukujacym nie
jest heparyna. Poniewaz zjawisko VITT jest nowe, wciaz
nie wiadomo, co jest jego przyczyna i dlaczego wyste-
puje czesciej u oséb przed 60. rokiem zycia, a zwlaszcza
u kobiet [188]. Wykazano takze nieznacznie zwiekszone
ryzyko matoptytkowosci po szczepieniu preparatem
Vaxzevria, gdzie wspdtczynnik zachorowalnosci wyniost
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Szczepionki inaktywowane Szczepionki rekombinowane (biatkowe)

il S

Szczepionkiinaktywowane zawierajg kompletne wiriony SARS-
CoV-2 unieszkodliwiane za pomocg zwigzkéw chemicznych (B-
propionolakton, formaldehyd)

Szczepionkirekombinowane zawierajg biatko kolca (S-protein)
SARS-CoV-2 wytworzone metodami inzynierii genetycznej

Szczepionki wektorowe Szczepionki mRNA

Szczepionki wektorowe zawierajg DNA kodujacy sekwencje
biatka kolca SARS-CoV-2 umieszczony w niereplikatywnym
wektorze adenowirusowym

Szczepionki mRNA zawierajg wytgcznie sekwencje mRNA
kodujacg biatko kolca SARS-CoV-2 umieszczong wewnatrz
liposomu

Rycina 16. Rodzaje szczepionek przeciwko COVID-19

Tabela 13. Szczepionki przeciwko COVID- 9 zarejestrowane na terenie Uniii Europejskiej (stan wiedzy na 06.12.2022 r.)

— 0 a » Bva a e A O ) 9 aXo a
Q/ IE ode a - aZeneca a e Jd e ovava O D
= &/
Mechanizm dzia- Szczepionka Szczepionka Szczepionka Szczepionka Szczepionka Szczepionka
tania mRNA mRNA wektorowa wektorowa rekombinowana, inaktywowana
oparta na nie- oparta na nie- podjednostkowa
replikatywnym replikatywnym
adenowirusie adenowirusie
zwierzecym ludzkim
Grupy wiekowe Od 6 m.z. Od 6 m.z. Od 18 rz. Od 18rz. Od 18rz. 18-50r.z.
(wg ChPL)
Liczba dawek 2 2 2 1 (2) 2 2
Odstep pomig- 21 dni 28 dni 4-12 tygodni - 21 dni 28 dni
dzy dawkami
(wg ChPL)
Skutecznos¢ 63-96% (w za- 69-94% (w za- 42-83% (wza- | ~77% (wzalez- | 61-89% (w za- 55-86% (w za-
ochrony przed leznosci od wa- leznosci od wa- leznosci od wa- | nosci od warian- | leznosci od wa- leznosci od wa-
hospitalizacja riantu wirusa) riantu wirusa) riantu wirusa) tu wirusa) riantu wirusa) riantu wirusa)
z powodu
COVID-19

1,33. Jednak w tej samej populacji ryzyko wiekszosci
z tych zdarzen byto znacznie wyzsze i przedtuzone po
samym zakazeniu SARS-CoV-2 niz w wyniku szczepienia
(ryc. 17).

W drugiej potowie 2021 roku pojawity sie donie-
sienia o sporadycznych przypadkach zapalenia mies-
nia sercowego czy zapaleniu osierdzia, jako efekcie

ubocznym szczepionek przeciw COVID-19 opartych
na technologii mRNA, a zjawisku wystepujacym szcze-
gblnie u mtodych mezczyzn po podaniu drugiej dawki
szczepionki. Jednak, jak wykazaty wyniki dalszych
badan, czestos¢ wystepowania ostrego zapalenia mies-
nia sercowego/zapalenia osierdzia po szczepieniach
przeciwko COVID-19 jest niezwykle niska i wynosi
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Szczepionka
(Pfizer/BioNTech)

Szczepionka
(AstraZeneca)

Doustne tabletki
antykoncepcyjne

Choroba
COVID-19

Palenie
tytoniu

—

Rycina 17. Czesto$¢ powiktan zakrzepowo-zatorowych po szczepieniu przeciwko COVID-19 w poréwnaniu z innymi grupami

populacyjnymi

2-20 na 100 000 oséb zaszczepionych, natomiast bez-
wzgledna liczba przypadkéw zapalenia migsnia serco-
wego wynosi |10 na milion po szczepieniu przeciwko
COVID-19 w poréwnaniu z 40 na milion po zakazeniu
SARS-CoV-2 (ryc. 18). Pacjenci zgtaszaja sie do lekarza
z bolem w klatce piersiowej, dusznoscig i goraczka.
Wiekszo$¢ z nich ma podwyzszong aktywnosé enzy-
mow sercowych i uniesienie odcinka ST w elektrokar-
diogramie. Notowane stany zapalne serca, zwiazane ze

szczepionkami przeciwko COVID-19, sa w wiekszosci
przypadkéw przejsciowe i samoograniczajace sie. Za-
stanawiajace jest to, ze praktycznie nie obserwuje sie
ich po podawaniu pierwszej czy drugiej dawki przypo-
minjacej. Tak wiec szczepienia przeciwko COVID-19 sa
zalecane we wszystkich grupach wiekowych ze wzgledu
na ogdlne korzysci zapobiegania hospitalizacji i ciezkim
nastepstwom zakazen SARS-CoV-2 [189].

Szczepionka
(Moderna)

Szczepionka
(Pfizer/BioNTech)

Czestos¢ myocarditis
w przebiegu COVID-19

—

Rycina 18. Czesto$¢ przypadkéw zapalenia migénia sercowego po szczepieniach szczepionkami przeciwko SARS-CoV-2

www.journals.viamedica.pl/acta_angiologica 51



Acta Angiol, 2023, Vol. 29, No. 2

5.4. Podsumowanie

Ogromna liczba zakazen SARS-CoV-2 na catym
$wiecie oraz pojawiajace sie kolejne warianty genetycz-
ne koronawirusa powoduja, ze szczepienia przeciwko
COVID-19 powinny by¢ powszechnie wykorzystywane,
zwiaszcza w grupach oséb z chorobami wspatistnieja-
cymi. Dopoki nie dysponujemy w Polsce powszechnym
dostepem do refundowanych doustnych lekéw prze-

ciwwirusowych, ktore moglibysmy wykorzystywa¢é
w terapii zakazern SARS-CoV-2, aktualne szczepienia
wciaz pozostaja najlepszym sposobem kontroli pan-

demii COVID-19.

6. Model zintegrowanej opieki nad
pacjentem z chorobami naczyn
obwodowych (ryc. 19)

« Lekarz rodzinny
« Lekarz specjalista

Opieka przewlekta, leczenie choréb wspétistniejacych innej dziedziny

Ewentualne konsultacje

« Chirurg naczyniowy

specjalistyczne:
kardiolog, diabetolog, nefrolog,
hipertensjolog

|

Pacjent z choroba
naczyn obwodowych
w gabinecie lekarza
pierwszego kontaktu

+ okresowe konsultacje

Decyzja o leczeniu zachowawczym

}

=

Indywidualna decyzja
o dalszej opiece:
kiedy przekazac?

Komu?
Kiedy kontrolowac
okresowo?

e gl CHIRURG NACZYNIOWY ey g Leczenie zabiegowe

—— Jezeli dostepny:

angiolog, flebolog

Rycina 19. Model zintegrowanej opieki nad pacjentem z chorobami naczyn obwodowych — najczestsza optymalna SCIEZKA
PACJENTA (schemat nalezy czyta¢ kolorami — od ,,zéttego” do ,,fioletowego”; decyzje indywidualizowac)
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(=1/10 000 <1/1 000); bardzo rzadko (<1/10 000), nieznana (czestos¢ nie moze by¢ okreslona na podstawie dostepnych danych): Dziatania niepozadane, ktdre wystapity w trakcie badari Klinicznych (uczestniczyto w nich w sumie 3258 pacjentow). Bardzo rzadko: krwawienie w obrebie Zotadka, obrzeki obwodowe, utrata przytom-
nosci. Niezbyt czesto: uczucie dyskomfortu w obrebie jamy brzusznej, dyspepsja, wzdecia, wymioty, bol w miejscu podania (w przypadku r-ru do wstrzyk.), krwiak w miejscu podania (w przypadku r-ru do wstrzyk.), bol gtowy, wyprysk, rumien, pokrzywka. Czesto: zawroty gtowy, bl w nadbrzuszu, biegunka, bol Zofadka, nudnosci,
wysypka; Dziatania dane, ktore obserwowano po fzeniu leku na rynek: Bardzo rzadko: po zastosowaniu leku w postaci r-ru do wstrzyk. — kofatanie serca, zaburzenia widzenia, bél w obrebie latki piersiowej, béle, drgawki, drzenia, derealizacja, zwezenie ujscia z pecherza moczowego, zaburzenia w oddawaniu moczu,
krwioplucie, Swiad, plamica, uogdIniony rumier, nagte zaczerwienienie twarzy, uczucie pieczenia w miejscu podania. PODMIOT ODPOWIEDZIALNY: ALFASIGMA S.p.A., Via Ragazzi del '99,n. 5 40133 Bologna (BO) Wtochy. POZWOLENIE NA DOPUSZCZENIE DO OBROTU (wydane przez MZ): R/0395. Kategoria dostepnosci: Rp
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