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Wykaz skrotow:

ABI - wskaznik kostka/rami¢ (ang. ankle brachial index),
ACC — ang. American College of Cardiology,

AHA — ang. American Heart Association,

ASA- kwas acetylosalicylowy (fac. Acidum acetylsalicylicum)
BMI — wskaznik masy ciata (ang. body mass index),

ChNS - choroba niedokrwienna serca

CRP — biatko C reaktywne (ang. C reactive protein)

HDL C — cholesterol HDL (ang. high density lipoprotein cholesterol),

DEB — balon uwalniajacy lek (ang. drug eluting balloon)

DES - stent uwalniajacy lek (ang. drug eluting stent)

HGB - hemoglobina

ICD 9 - Migdzynarodowa Klasyfikacja Procedur Medycznych (ang. International Classification
System for Surgical, Diagnostic and Therapeutic Procedures)

ICD10 - Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Chorob 1 Problemow Zdrowotnych

IL — interleukina

IMT — grubos¢ kompleksu blony wewngtrznej i Srodkowej tetnic szyjnych (ang. intima-

media thickness)
JGP - Jednorodna Grupa Pacjentow

LDL - lipoproteiny o matej gestosci (ang. low-density lipoprotein)
NCEP ATPIII - National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel 111
NFZ - Narodowy Fundusz Zdrowia

PAD - choroba tetnic obwodowych (ang. peripheral arterial disease)
PLT - plytki krwi (ang. blood platelets)

PSV- predkos¢ szczytowo-skurczowa (ang. peak systolic velocity)

TASC II - Konsensus dotyczacy postgpowania w chorobie tetnic obwodowych (ang. Trans-Atlantic
Inter-Society Consensus)

TC — cholesterol catkowity (ang. total cholesterol)

USG - ultrasonografia

WBC - biale krwinki (ang. white blood cells)

WHO - Swiatowa Organizacja Zdrowia (ang. World Health Organization)



1. Wstep

Przewlekle niedokrwienie konczyn (dalej PAD ang. peripheral artery disease) stanowi
istotny problem medyczny, epidemiologiczny i ekonomiczny. Jednostka chorobowa, zaliczana do
kregu chorob sercowo-naczyniowych, jest czesta kliniczng manifestacjag miazdzycy, wybitnie
zalezng od wieku. Choroba dotyczy gtéwnie ludzi starszych, wpltywajac negatywnie na ich jakos¢
zycia. Najbardziej charakterystycznym objawem choroby jest bol wysitkowy konczyn dolnych tzw.
chromanie przestankowe. W zaawansowanych stadiach PAD wystepuja bole spoczynkowe, a

nastepnie owrzodzenia i martwica, ktére mogg sta¢ si¢ przyczyng amputacji.

Wystepowanie PAD w ogdlnej populacji szacuje si¢ na 3-10%, w populacji powyzej 65 roku
zycia - na okoto 20 % [1]. Bezobjawowe PAD wystepuje 3-4 razy czgSciej niz objawowe [2,3].
Starzenie si¢ spoteczenstw, nikotynizm, nieprawidlowa dieta, zaburzenia metaboliczne czy brak
aktywnos$ci ruchowej prowadza do stalego wzrostu zapadalnosci na PAD. W Polsce wg danych
Narodowego Funduszu Zdrowia w 2013 roku bylo hospitalizowanych 37 tysiecy pacjentow z
powodu miazdzycy tetnic konczyn tetnic konczyn dolnych (zarejestrowanych wg kodu ICD-10 —
170.2 1 170.9 w grupie JGP Q66). Wsrdd tej grupy chorych 14 tysiecy osob bylo leczonych
zachowawczo, 10 tysigcy - za pomocg metod klasycznej chirurgii naczyniowej, a okoto 13 tysigcy

leczono przy zastosowaniu technik wewnatrznaczyniowych - angioplastyki i stentoplastyki [4].

Z danych szacunkowych w Polsce, kazdego roku odnotowuje si¢ okoto 30 — 40 tys. nowych

zachorowan na PAD [4].

Chorobie czesto towarzyszy zajecie miazdzyca innych obszarow naczyniowych — tetnic
szyjnych, moézgowych, wiencowych, aorty, a rozpoznanie PAD wigze si¢ ze zwigkszong
zachorowalno$cig i1 $miertelnoscig z przyczyn sercowo — naczyniowych oraz z innych przyczyn.
Piecioletni wspotczynnik $miertelno$ci w tej grupie pacjentdéw wynosi 10-15%, w tym z przyczyn
sercowo-naczyniowych umiera 75%. Ryzyko wystgpienia krytycznego niedokrwienia konczyn
dolnych wynosi od 5% do 10%, z ryzykiem amputacji w ciggu 6 miesigcy od wystgpienia objawow

niedokrwienia krytycznego, wynoszacym 40% [3].

Pomimo wysokiej liczby hospitalizacji, wysitku poniesionego przez stuzbg zdrowia oraz kosztow
zwigzanych z leczeniem PAD, efekty tych zabiegéw sg nadal niezadowalajace. W Polsce w roku
2013 wykonano 8 800 amputacji z przyczyn nie urazowych, co mozemy odbiera¢ jako swoistg

porazke stuzby zdrowia w leczeniu PAD [4].

W leczeniu przewlektego niedokrwienia konczyn dolnych, od lat coraz bardziej powszechne stajg

metody wewnatrznaczyniowe; charakteryzujace si¢ mata inwazyjnos$cia i wysoka skutecznos$cia. Ich
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zastosowanie pozwala istotnie skroci¢ czas hospitalizacji i rekonwalescencji pacjentow. W Polsce w
roku 2009 metodami wewnatrznaczyniowymi leczono 5 900 pacjentow, w roku 2013 liczba ta
wzrosta do 12 900, co daje wzrost o 217 % [4]. Leczenie wewnatrznaczyniowe ma niewatpliwie
wiele zalet w pordwnaniu do klasycznej chirurgii naczyniowej, ale niesie ze sobg nowe zagrozenia,
niewiadome 1 wyzwania, co zwigzane jest ze stosunkowo krétkim czasem od rozpoczecia
wykonywania tych procedur na szeroka skalg, szybkim postgpem w zakresie technik, rozwojem i
réznorodno$cig sprzetu. Brak jest dlugoterminowych obserwacji jednorodnych grup pacjentéw
poddanych tym procedurom. Istnieje potrzeba opracowania wytycznych dotyczacych przebiegu
trybu kontrolnych badan i wtérnej prewencji. Badan nad aktywnym poradnictwem w prewencji
wtornej po zabiegach wewnatrznaczyniowych jest bardzo mato. W Polsce dotychczas nie
przeprowadzono badan, oceniajacych znaczenie aktywnego udzialu pacjentéw w programie
ambulatoryjnego monitorowania efektow leczenia wewnatrznaczyniowego, chociaz takie w wielu
osrodkach polskich jest prowadzone. Nie znamy jednak obiektywnej, iloSciowej oceny wplywu
poradnictwa na odlegly wynik zabiegu, a takze nie znamy wielu uwarunkowan uzyskiwanych
wynikéw leczenia — wpltywu czynnikow ryzyka chordb sercowo - naczyniowych,
farmakologicznego leczenia, charakterystyki i zaangazowania pacjentOw w procesach prewencji

wtornej i programie aktywnego poradnictwa.

Niniejsza praca omoOwi niektore zagadnienia zwigzane z opieka nad pacjentami po
zabiegach wewnatrznaczyniowych w odcinku biodrowym i udowo-podkolanowym ze szczegdlnym
uwzglednieniem wptywu dziatan, okreslonych mianem aktywnego poradnictwa, na odlegte wyniki

zabiegow.

1.1 Przewlekle niedokrwienie konczyn dolnych - definicja,

epidemiologia

Przewlekle niedokrwienie konczyn dolnych (PAD) jest choroba o podlozu
miazdzycowym, w przebiegu ktorej dochodzi do niedrozno$ci lub zwezenia t¢tnic w obszarze od
podnerkowego odcinka aorty do tetnic stop. Czesto$¢ wystepowania przewleklego niedokrwienia
konczyn dolnych w populacji ogoélnej szacuje si¢ na 3-10%, a w populacji powyzej 65 roku zycia w
najnowszych badaniach okresla si¢ na okoto 20% (w tej grupie 8% pacjentdow objawowych, 12%
pacjentdw bezobjawowych) [1].

Podstawowym, testem diagnostycznym w PAD jest palpacyjne badanie t¢tna oraz
oznaczenie wskaznika kostka-ramig¢, ktory jest stosunkiem warto§ci cisnienia skurczowego

mierzonego w okolicy kostki 1 warto$ci pomiaru na ramieniu. Warto§¢ wskaznika < 0,9 stanowi
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hemodynamiczne kryterium rozpoznania PAD [2].

1.2 Klasyfikacja przewleklego niedokrwienia konczyn dolnych

W celu klinicznej klasyfikacji zaawansowania przewleklego niedokrwienia konczyn

dolnych stosuje si¢ wprowadzong w 1954 roku klasyfikacje, klasyfikacja Fontaine’a obejmuje

cztery stadia klinicznego zaawansowania (tab.1). Cze$¢ osrodkéw naczyniowych, zwlaszcza w

krajach angielskojezycznych stosuje poézniejsza jej odmiang -

kategorie Rutherforda (tab.l).

Wytyczne ACC/AHA z 2005 roku zalecajg ja do komunikacji pomiedzy osrodkami naczyniowymi

[5,6].

Tabela 1. Klasyfikacje choroby tetnic obwodowych: stadia Fontaine 'a i kategorie Rutherforda

[5,6].

Klasyfikacja Fontaine’a

Klasyfikacja Rutherforda

Stadium

Objawy kliniczne

Stopien

Kategoria

Objawy kliniczne

Bez objawow subiektywnych
lub objawy niespecyficzne (np.pareste-
zje)

Bez objawow. Obiektywne kryteria: wy-
konany kompletnie test marszowy (5 mi-
nut, 2mph, 12%) lub prawidlowy test re-
aktywnego przekrwienia

Ila

Chromanie fagodne,
dystans > 200m

Chromanie tagodne. Kryteria: test mar-
szowy wykonany (5 minut, 2mph,12%),
ci$nienie na wysokos$ci kostki >50m-
mHg, ale przynajmniej o 20mmHg
mniejsze niz w spoczynku

IIb

Chromanie umiarkowane/ci¢zkie, dy-
stans < 200m

Chromanie umiarkowane — wyniki te-
stow pomiedzy kategorig 113

Chromanie cigzkie. Kryteria: test marszo-
wy nie ukonczony, powysitkowe cisnie-
nie na wysokosci kostki < 50mmHg

I

Spoczynkowy bol niedokrwienny

I

Spoczynkowy bol niedokrwienny. Kryte-
ria: spoczynkowe ci$nienie na wysokosci
kostki <40mmHg, ptaski, staby zapis
przeptywu w okolicy kostki lub srodsto-
pia; cisnienie na paluchu < 30mmHg

v

Owrzodzenie lub martwica

I

Niewielkie ubytki tkanki — nie gojace si¢
owrzodzenie, ogniskowa martwica z roz-
lanym niedokrwieniem stopy. Kryteria:
spoczynkowe ci$nienie na wysokosci
kostki 60mmHg, ptaski, staby zapis prze-
pltywu w okolicy kostki lub $rodstopia;
ci$nienie na paluchu < 40mmHg

v

Owrzodzenie lub martwica siggajace po-
wyzej poziomu trasmetatarsalnego.
Funkcjonalnie zmiany nieodwracalne.
Kryteria — jak w kategorii 5.

Krytyczne niedokrwienie konczyn (CLI ang. critical limb ischemia) jest najbardziej
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zaawansowang formg choroby, definiowang wystepowaniem bolu spoczynkowego trwajacego
dluzej niz 2 tygodnie z/lub obecno$cig owrzodzen lub martwicy oraz ciSnieniem na wysokosci
kostki mniejszym niz 70mmHg, a na paluchu mniejszym niz 50mmHg. Krytyczne niedokrwienie
konczyn dolnych odpowiada okresom III i IV wg klasyfikacji Fontaine'a i kategoriom 4, 51 6 wg
Rutheforda [2].

Ostre niedokrwienie konczyny to nagle postepujace uposledzenie ukrwienia konczyny, ktore
zagraza zywotno$ci tkanek. W celu klasyfikacji ostrego niedokrwienia stosuje si¢ skale bThe

Society of Vascular Surgery/International Society of Cardiovascular Surgery [6].

1.3 Obraz kliniczny przewleklego niedokrwienia konczyn dolnych

Przewlekte niedokrwienie konczyn dolnych jest chorobg o znacznym zroéznicowaniu
objawow klinicznych, od zupelnego braku objawow, przez chromanie przestankowe do
krytycznego niedokrwienia konczyn dolnych. Przyjmuje si¢ wartos¢ wskaznika kostka - ramig
rowng lub mniejszg niz 0,9 jako kryterium rozpoznania przewlektego niedokrwienia konczyn
dolnych. Przyjmuje si¢, ze na jednego pacjenta z objawowa postacig przewlektego niedokrwienia
przypada trzech lub czterech bez objawoéw klinicznych. W prospektywnym badaniu, w grupie 933
kobiet powyzej 65 roku zycia, u 31% rozpoznano PAD, wsérod nich 65% badanych wykazywato
bezobjawowy przebieg choroby [7]. Brak objawdw u wigkszosci pacjentéw jest spowodowany ich
niskg aktywnoscig fizyczng lub jej ograniczeniem przez choroby wspotistniejace np. chorobe
niedokrwienng mig$nia sercowego. Niektorzy autorzy opisuja adaptacyjne zjawisko
podswiadomego unikania wysitkku w celu wyeliminowania przyczyny dolegliwosci bolowych,
pacjenci z tej grupy nie zglaszaja chromania przestankowego, ujawnia si¢ ono w czasie testu
marszowego. U tych pacjentow w wyniku pourazowego, niegojacego si¢ owrzodzenia moze
rozwinac¢ si¢ krytyczne niedokrwienie jako pierwsza kliniczna manifestacja choroby [2,7,8].

Typowym objawem przewlektego niedokrwienia konczyn dolnych jest chromanie
przestankowe. — powtarzajacy si¢ bol miesni konczyn w czasie wysitku, najczesciej] w czasie
chodzenia [2]. Inne choroby moga wywotywaé podobne dolegliwosci, okre$lane mianem
pseudochromania przestankowego, naleza tutaj: ucisk korzeni nerwowych, przewlekly zespodl
usidlenia, objawowa torbiel Bakera, choroba zwyrodnieniowa stawow, ucisk rdzenia kregowego
czy pseudochromanie zylne. W opublikowanych badaniach w 2001 roku wsroéd grupy pacjentow z
rozpoznanym PAD 8,7 % miato klasyczne chromanie przestankowe, byto ono réwniez czesciej
rozpoznawane w$rdd pacjentow z wczesniej wykryta PAD w poréwnaniu z pacjentami ze $wiezo

rozpoznanym PAD (12,7% vs 5,5%). Atypowy bol w zakresie konczyn dolnych byt rozpoznawany
9



znacznie czesciej, bo az u 40-60% pacjentow [9]. Pacjenci z chromaniem przestankowym sa
osobami o stosunkowo duzym stopniu niesprawnos$ci ruchowej, ktéra uniemozliwia codzienne
czynnosci oraz prace zawodowa. Przy ustalaniu metody leczenia bierze si¢ pod uwage wiek, styl i
jako$¢ zycia pacjenta, jego aktywno$¢ fizyczna, potrzeby zwigzane z pracg [10].

Obiektywne okreslenie ryzyka pogorszenia stanu klinicznego pacjentéw z chromaniem
przestankowym jest trudne, przyjetym wskaznikiem jest pomiar ABI, wynik badania ponizej 0.5
jest zwigzany z dwukrotnie wigkszym ryzykiem interwencji zabiegowej lub amputacji w
poréwnaniu do warto$ci ABI powyzej 0,5 [2].

Najbardziej zaawansowanym stadium PAD jest krytyczne niedokrwienie konczyny dolnych,
dotyczy pacjentow z przewlekltym bolem niedokrwiennym wystepujacym w spoczynku lub
pacjentow w niegojacymi si¢ owrzodzeniami i martwicg stopy. Rokowanie wsrdd tej grupy chorych
jest bardzo niekorzystne, w ciggu pierwszych 6 miesiecy okoto 40% z nich straci konczyne, a 20 %
umrze. Niektorzy autorzy poréwnuja te grupe pacjentdw z chorymi na nowotwoér pluca w celu
lepszego uwidocznienia powagi tego rozpoznania [2]. W badaniu populacyjnym przeprowadzonym
na terenie Szwecji na grupie 5080 pacjentow krytyczne niedokrwienie wystgpowato w grupie osob
60-65 lat z czestoscia 0,3%, natomiast w grupie wiekowej 80-84 lata az u 3,3 % [11]. Z powodu
bardzo zlego rokowania ta posta¢ niedokrwienia konczyn wymaga wczesnego rozwazenia i
zastosowania pelnego leczenia obejmujacego: modyfikacje czynnikow ryzyka, farmakoterapie oraz
leczenie zabiegowe.

Dzigki zespotowej opiece nad pacjentami z krytycznym niedokrwieniem konczyn dolnych,
uzyciu nowych technik rewaskularyzacyjnych, uzyskuje si¢ coraz lepsze odlegle wyniki. W
opublikowanym w 2010 badaniu the PaRADISE, u pacjentow z krytycznym niedokrwieniem
konczyn dolnych leczonych wewnatrznaczyniowo z implantacjg do tetnic obwodowych stentow
uwalniajacych leki, w okresie rocznym 1 trzyletnim odpowiednio 96% 1 94% pacjentéw byto
wolnych od duzej amputacji. Wyniki te zachecaja do leczenia krytycznego niedokrwienia konczyn

dolnych metodami wewnatrznaczyniowymi [12].

1.4. Czynniki ryzyka

Koncepcja czynnikéw ryzyka zostata wprowadzona w ramach projektu badawczego The
Framingham Heart Study w potowie XX wieku, po raz pierwszy uzyto tam pojecia czynnikow
ryzyka chorob uktadu krazenia [13].

Liczba czynnikow ryzyka zwigzanych z chorobami sercowo-naczyniowymi zmieniala si¢ z

uplywem lat i prowadzonych badan, cze$¢ czynnikow znajdowata potwierdzenie w prowadzonych
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badaniach, a cz¢$¢ zostata wykluczona z grupy z powodu braku korelacji z rozwojem i przebiegiem
chorob sercowo-naczyniowych.

Czynniki ryzyka zwigzane z przewleklym niedokrwieniem konczyn dolnych sg powigzane z
szersza grupa czynnikoOw ryzyka chordb sercowo-naczyniowych i powinny by¢ omawianie w
odniesieniu do niej.

Autorzy z European Journal of Preventive Cardiology podzielili czynniki ryzyka na [14]:
a) cechy niemodyfikowalne

e wiek

* plec

* wywiad rodzinny przedwczesnego wystepowania chorob sercowo-naczyniowych

* obecnos¢ choroby sercowo-naczyniowej lub innej na podtozu miazdzycowym

b) cechy modyfikowalne:
*  otylos¢
*  dyslipidemia
*  cukrzyca
*  nadci$nienie tetnicze
*  zespol metaboliczny
*  czynniki prozakrzepowe
*  homocysteina
*  markery procesu zapalnego
* dieta
*  palenie tytoniu

*  matla aktywno$¢ fizyczna

Niemodyfikowalne czynniki ryzyka

Wiek

Dane z wielu badan epidemiologicznych wskazuja na wyrazng zalezno$¢ wystepowania
PAD od wieku [2,15]. W badaniach the National Health and Nutrition Examination Survey w
grupie 2174 pacjentéw, badano wspotczynnik ABI, przyjmujac jako warto$¢ mniejsza niz 0,9 jako
diagnostyczng dla PAD. Wystepowanie PAD dla poszczegélnych grup wiekowych wynosito: 40-
49 lat - 0,9%, 50-59 lat - 2,5 %, 60-69 lat - 4,7 %, powyzej 70 roku zycia - 14,5% [16].
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Plec

Przewlekle niedokrwienie konczyn dolnych w odniesieniu do pici byto analizowane w
wielu badaniach, powszechnie uwaza si¢, ze choroba ta wystepuje czgsciej u mezczyzn niz u kobiet,
ale dane z literatury sa niejednoznaczne. W badaniach z 1986 roku podano ze objawowa postaé
choroby wystepuje z czestoscia 2,2% w populacji me¢zczyzn oraz 1,6% w populacji kobiet [17].

Badania nad populacja pacjentéw ze Standéw Zjednoczonych wykazaly wystepowanie
PAD z czgstoscia 4,2% u kobiet oraz 4,5% u mezczyzn [5,18]. Praca zawierajagca dane
epidemiologiczne z obszaru Afryki Centralnej wykazuje wystgpowanie PAD u 17,2 % kobiet oraz u

11,9% mezczyzn, jednakze dane te sg specyficzne dla tego obszaru oraz badanej populacji [18].

Czynniki etniczne

W wielu badaniach potwierdzono zalezno$¢ czestosci wystepowania przewleklego
niedokrwienia konczyn dolnych od przynaleznosci do danej grupy etnicznej. Badanie dotyczace
ogolnej populacji USA, w zréznicowanej etnicznie i wiekowo grupie, wykazato wigksza czgstosé
wystepowania PAD u osob rasy czarnej (7.9%) niz biatej (4,4%), 1 w poréwnaniu do 0sob
pochodzenia meksykanskiego (3,0%) [15]. Podsumowujac, grupa narazong na najwigkszego ryzyko
wystapienia przewleklego niedokrwienia konczyn dolnych s3 osoby rasy czarnej, stwierdza si¢ u
nich dwukrotnie wyzsze ryzyko zachorowania na PAD. W analizie z 2001 roku w grupie 401
pacjentow wykazano obecnos¢ PAD u 22,8% Afroamerykandéw, 13,7% Latynoséw, 13,2 %
pacjentow rasy biatej, jednak poglebione analizy uwzgledniajace wplyw tradycyjnych czynnikéw
ryzyka i poziomu edukacji wykluczylty wptyw czynnika etnicznego na wystegpowania PAD [19].

Czynniki modyfikowalne

Otylos¢

Podstawowym parametrem okres$lajacym stopien odzywienia pacjenta jest wskaznik masy
ciata (BMI). Okresla on stosunek wagi do wysokosci i jest powszechnie stosowany do klasyfikacji
niedowagi, nadwagi i otylosci u dorostych [20].

Wartosci BMI sg niezalezne od wieku i jednakowe dla obu pici. W obecnej nomenklaturze
jako punkt odciecia zwigzany ze zwiekszonym ryzykiem dla zdrowia przyjmuje si¢ 25kg/m?,
warto$ci wyzsze definiuje si¢ jako nadwage. W ostatnich latach rozgorzata dyskusja dotyczaca
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zréznicowania norm BMI w zalezno$ci od przynaleznosci do grup etnicznych. Réznice te sa
zwigzane z odmiennos$ciami w ilosci oraz w dystrybucji tkanki thuszczowej w roznych populacjach.
Badania prowadzone przez WHO wykazaly, ze punkt odcigcia dla zwickszonego ryzyka
wystapienia cukrzycy typu 2 i chorob uktadu krazenia ma nizsze wartosci w populacji Azji (waha
sie od 22 do 25 kg/m?), niz w populacji Europejskiej (25kg/m?) [21].

Zwigkszona masa ciala wywiera niekorzystny wptyw na choroby uktadu sercowo-
naczyniowego przez zwigkszane prawdopodobienstwo wystapienia innych czynnikéw ryzyka m.in.
takich, jak: dyslipidemia, nadci$nienie tetnicze i1 cukrzyca [22].

Kilkunastoletnie badanie obserwacyjne w Kalifornii wykazato, ze wyzsza warto§¢ BMI jest
zwigzana z wystagpieniem PAD u starszych osob, ktére byly zdrowe 1 nigdy nie pality. Wg
autoréw, utrzymanie wilasciwej masy ciala moze zmniejszy¢ czesto$¢ wystgpowania PAD i
powiazanych chorob wspdtistniejacych u osdb w starszym wieku [23]. Pacjenci z nadwaga oraz
otyloscia wymagaja pomocy dietetyka i psychologa w celu redukcji masy ciata. Zaleca si¢ im

wprowadzenie restrykcyjnej diety oraz wzmozonego wysitku fizycznego [2].

Zaburzenia lipidowe

Wysoki poziom cholesterolu jest dobrze poznanym i udokumentowanym czynnikiem
ryzyka sercowo-naczyniowego zardwno u me¢zczyzn, jak i kobiet [24]. Do lipidowych czynnikéw
ryzyka rozwoju przewleklego niedokrwienia konczyn dolnych naleza: podwyzszone stezenie
cholesterolu catkowitego, cholesterolu frakcji LDL, triglicerydéw oraz lipoproteiny (a), natomiast
do najwazniejszych czynnikéw ochronnych przed rozwojem PAD mozna zaliczy¢: podwyzszone
stezenia cholesterolu frakcji HDL oraz apolipoproteiny A-1 [2].

W badaniach Framingham wykazano, ze st¢zenie cholesterolu na czczo powyzej
270mg/dl wigze si¢ z dwukrotnie wigksza zachorowalnoséciag na PAD, a najlepszym wskaznikiem
zachorowalno$ci byt stosunek stezenia cholesterolu catkowitego do HDL [25]. Udowodniono, Zze im
nizsze stezenie frakcji HDL cholesterolu, tym wicksze ryzyko sercowo-naczyniowe [26].

W randomizowanym badaniu Heart Protection Study (HPS) przebadano ponad 20 500
pacjentow o wysokim prawdopodobienstwie wystapienia epizodow sercowo-naczyniowych, w tym
6748 pacjentéw z przewleklym niedokrwieniem konczyn dolnych i udowodniono pozytywny wynik
uzycia statyn w u chorych z PAD. Badanie polegato na randomizacji pacjentow do leczenia
simwastatyng. Regularne stosowanie 40 mg simwastatyny wigzato si¢ z redukcjg $miertelnosci
catkowitej o 12%, redukcja $miertelnosci z przyczyn naczyniowych — o 17%, redukcja udarow — o
27%, redukcja zachorowan na ChNS — o 24% i redukcja rewaskularyzacji obwodowych o 16%
[27].
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Na podstawie dostepnych badan i metaanaliz opublikowano rekomendacje dla kontroli
lipidéw u pacjentow z chorobg tetnic obwodowych w Trans-Atlantic Inter-Society Consensus. Wg
tych wytycznych u pacjentow z PAD rekomenduje si¢ obnizenie cholesterolu LDL do poziomu
ponizej 2,59mmol/l (< 100 mg/dl). U pacjentow z PAD i inng chorobg naczyniowa w wywiadzie
(np. choroba wiencowa), wtasciwe jest obnizenie cholesterolu frakcji LDL do wartosci nizszych od
1,8 Immol/l (70mg/dl). U pacjentow z podwyzszonym stezeniem triglicerydow, u ktérych nie
mozna doktadnie obliczy¢ stezenia cholesterolu frakcji LDL, zaleca si¢ bezposrednie pomiary
stezenia frakcji LDL i stosowanie leczenia w celu uzyskania warto$ci wymienionych powyze;j.
Alternatywnie, mozna obliczy¢ st¢zenie cholesterolu nie-HDL (st¢zenie cholesterolu catkowitego —
stezenie cholesterolu HDL) w celu osiggnigcia stezenia < 3,36mmol/l (< 130mg/dl), a u pacjentow
z grupy wysokiego ryzyka stezenie to powinno osiggnaé wartos¢ < 2,59mmol/l (< 100mg/dl).
Zalecono modyfikacj¢ diety jako niezbedny warunek leczenia zaburzen lipidowych. W celu
obnizenia wartosci stgzenia cholesterolu LDL u pacjentow z PAD zalecono stosowanie statyn, a w
celu normalizacji warto$ci stezenia cholesterolu HDL czy triglicerydéw — stosowanie fibratow i/lub

niacyny [2].

Cukrzyca

Dane z Framingham Heart Study wykazaty, ze u 20% pacjentoéw z PAD wystepowata
cukrzyca [28]. Zaburzenie gospodarki weglowodanowej, takie jak: insulinoopornos¢,
hiperinsulinemia i uposledzona tolerancja glukozy sprzyjaja rozwojowi miazdzycy [29]. Wedlug
niektorych autoréw cukrzyca zwigksza zachorowalno$¢ na PAD okoto 3-4 krotnie, dodatkowo
niekorzystnie wptywa na przebieg kliniczny przewlekiego niedokrwienia [2].

Dla pacjentéw z cukrzyca ryzyko wystapienia przewlektego niedokrwienia konczyn dolnych
wzrasta wraz z wiekiem, czasem trwania cukrzycy oraz obecno$cig neuropatii cukrzycowej.
Podstawowa rdznica w ekspresji przewlekltego niedokrwienia konczyn dolnych w przebiegu
cukrzycy i1 bez zwigzku z cukrzyca jest zajecie roznych obszaréw naczyniowych. Cukrzyca w
powigzaniu z PAD zajmuje segment obwodowy oraz udowo-podkolanowy, podczas gdy PAD
zwigzane z innymi czynnikami ryzyka (np. paleniem papieroséw i nadci$nieniem t¢tniczym)
czesciej jest zwigzane z segmentem aortalno-biodrowo-udowym [30]. Rokowania u pacjenctow z
przewlektym niedokrwieniem konczyn dolnych i cukrzyca s3 gorsze a zaawansowanie zmian
naczyniowych wieksze, w grupie tej obserwuje si¢ zwigkszone ryzyko amputacji w porownaniu do
pacjentow z PAD bez cukrzycy [31].

W badaniach wykazano, ze obnizenie wartosci glukozy moze zapobiega¢ powiklaniom

mikroangiopatycznym, ktore znacznie pogarszaja rokowanie w PAD. Zgodnie z rekomendacjami
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TASC 1II u pacjentéw z cukrzyca i PAD nalezy stosowac $cista kontrole glikemii i utrzymywac
stezenie hemoglobiny Alc < 7,0% lub tak blisko 6%, jak to tylko mozliwe [2].

Nadcisnienie tetnicze

Nadci$nienie tetnicze prowadzi do 2 — 3-krotnego zwigkszenia ryzyka zachorowania na
PAD [2]. W europejskich wytycznych ESH/ESC dotyczacych postepowania w nadci$nieniu
tetniczym roku zalecono dwie rézne docelowe wartosci BP podczas leczenia, a mianowicie <
140/90mm Hg u pacjentdow z nadci$nieniem z grupy matego i umiarkowanego ryzyka oraz <
130/80mmHg pacjentéw z nadci$nieniem z grupy duzego ryzyka (z cukrzyca, chorobg naczyniowo-
mobzgowa, chorobg sercowo-naczyniowa lub chorobg nerek) [32,33].

W zaleceniach TASC II wymieniono diuretyki tiazydowe jako leki I rzutu w leczeniu
nadci$nienia u pacjentow z PAD, natomiast wg najnowszych wytycznych wybor preparatu
hipotensyjnego jest mniej wazny niz wtasciwa kontrola ci$nienia tgtniczego [33].

W poprzednich latach nie zalecano stosowania beta-adrenolitykow u pacjentéw z PAD,
poniewaz uwazano, ze moga one pogtebi¢ objawy chromania przestankowego. Opublikowano dwie
metaanalizy obejmujace osoby z tagodnym i umiarkowanym niedokrwieniem konczyn, leczone
beta-blokerami. Badania te nie potwierdzity wptywu beta-adrenolitykdw na zaostrzenie objawow
choroby 1 jednoczesnie udowodnily, ze pacjenci ze wspotistniejaca chorobg niedokrwienng serca
moga odnie$¢ dodatkowe korzysci z tego leczenia [34]

W badaniu Heart Outcomes Prevention Evaluation (HOPE) wykazano, ze chorzy leczeni
inhibitorem ACE w poréwnaniu do innych lekow hipotensyjnych charakteryzowali si¢ nizszymi
warto$ciami ci$nienia tetniczego [35].

Godne podkreslenia jest, ze u pacjentow z przewleklym niedokrwieniem konczyn dolnych i

opornym na leczenie nadci$nieniem czgsto wspotistnieje zwezenie tetnicy nerkowej [32].

Zespol metaboliczny

Zespot metaboliczny stanowi klaster czynnikéw ryzyka zwigzany z otytoscig wisceralng,
hiperinsulinemig 1 insulinoopornoscig. Wystepuje u ponad 50% pacjentow z przewleklym
niedokrwieniem konczyn dolnych. Stwierdzono, ze wspoéltistnienie cech zespotu metabolicznego w
grupie pacjentéw z niskim ABI i zwigkszonym poziomem CRP wigze si¢ z wyzszym ryzykiem
sercowo - naczyniowym [36].

Istnieje silne powigzanie pomiedzy zespolem metabolicznym 1 dwoma postaciami choroby

sercowo-naczyniowej: chorobg niedokrwienng migsnia sercowego i1 przewleklym niedokrwieniem

15



konczyn dolnych. Wystepowanie jednej z tych chordéb sercowo-naczyniowych w powigzaniu z
zespolem metabolicznym, zwigksza znacznie prawdopodobienstwo wystgpienia klinicznych
manifestacji drugiej postaci choroby sercowo-naczyniowej. Dla osiggnigcia korzysci z leczenia
zaleca si¢ poszukiwania tego zwigzku 1 wdrozenia dziatan, majacych na celu redukcje¢ ryzyka
progresji choroby [37,38].

Istotnym czynnikiem majagcym wplyw na rozwdj zespolu metabolicznego ma styl Zycia,
dlatego wytyczne zasadniczy nacisk ktada na jego modyfikacje, a glownym celem zmian ma by¢
redukcja masy ciata poprzez zwigkszenie aktywnosci fizycznej. Inne skladowe zespotu
metabolicznego w zalezno$ci od wystgpowania moga wymaga¢ farmakoterapii zgodnie z

wytycznymi [39].

Markery procesu zapalnego oraz czynniki krzepnigcia

Markery stanu zapalnego oraz czynniki procesu krzepniecia naleza do grupy tzw.
,»howych” czynnikéw ryzyka choréb sercowo-naczyniowych. Do najczesciej wymienianych naleza:
CRP, fibrynogen, IL-6 oraz IL -1. Wplyw tych parametrow na rozwdj miazdzycy jest aktualnie
intensywnie analizowany na drodze badan klinicznych i epidemiologicznych. Wykazuja one
wielokierunkowe oddziatywania, a ich wptyw na choroby sercowo-naczyniowe nie zostat jeszcze w
pelni okreslony. Wykazano ich zwiazki z funkcjg ptytek krwi, fibrynolizg, uktadem krzepniecia,
czynnoscig Srodbtonka oraz uogélniong odpowiedzia zapalng [40].

Bialko CRP jako marker stanu zapalnego powiazany z rozwojem blaszki miazdzycowej w
naczyniach wiencowych oraz obwodowych zdobywa coraz wigksze uznanie. Niektorzy autorzy
sugerujg, ze jego oznaczanie jako czynnika predykcyjnego dla wystgpienia incydentu sercowo -
naczyniowego moze mie¢ duza wartoS$¢ w praktyce klinicznej [41]. W badaniach
epidemiologicznych prowadzonych na grupie zdrowych ochotnikoéw z Physicians Health Study, u
ktorych nastepnie rozwingla si¢ choroba niedokrwienna konczyn dolnych udowodniono, ze
mediana CRP byla statystycznie wyzsza niz w grupie kontrolnej. Niniejsze dane wskazuja, ze
poziom CRP moze by¢ przydatny w oznaczaniu ryzyka wystapienia objawéw PAD oraz ze
przewlekte zapalenie odgrywa role w patogenezie miazdzycy [42].

Fibrynogen jest biatkiem syntezowanym w watrobie, istotnym czynnikiem uktadu
krzepnigcia oraz markerem stanu zapalnego, majacym dodatkowo wpltyw na wlhasciwosci
reologiczne krwi. Wzrost stezenia fibrynogenu powoduje pogorszenie parametrow makro- i
mikroreologicznych, polegajacych na zwigkszeniu lepkosci krwi i1 osocza oraz agregacji
erytrocytow z rownoczesnym zmniejszeniem ich odksztatcalnosci, co wplywa na szybkos¢
powstawania zmian miazdzycowych w miejscach formowania si¢ przeptywéw wtornych

(bifurkacje naczyniowe, odejScia galezi bocznych, krzywizny wewnetrzne naczyn). Badacze
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sugeruja, ze stezenie fibrynogenu powinno by¢ uwzglednione w panelu badan stuzacych ocenie

ryzyka rozwoju chorob uktadu sercowo-naczyniowego [43].

Nikotynizm

Palenie tytoniu wigze si¢ z podwyzszonym ryzykiem wystapienia przewlektego
niedokrwienia konczyn dolnych oraz rozwojem innych chorob [44].

Nasilenie choroby, liczba amputacji, niedroznosci pomostow naczyniowych, §miertelnos¢,
zalezy od liczby wypalanych papierosow dziennie i czasu trwania natogu. Skutki palenia tytoniu
dziataja synergistycznie z innymi czynnikami ryzyka przewlektego niedokrwienia jak wiek, ptec,
nadci$nienie t¢tnicze czy cukrzyca [2].

Istnieje wiele doniesien o korzysciach ptynacych z zaprzestania palenia tytoniu. W ciggu 5
letniego badania odnotowano zaprzestanie palenia u 21,7% pacjentow objetych specjalng opieka,
wsrod pacjentéw nie objetych specjalistycznym leczeniem — wynik ten wynosit 5%. Na przestrzeni
14,5 - letniej obserwacji uzyskano zmniejszenie smiertelnosci z powodu raka phuc 1 chordb uktadu
sercowo-naczyniowego [45,46].

W dlugofalowym wspomaganiu zaprzestania palenia najskuteczniejsze okazato si¢
potaczenie leczenia $rodkami przeciwdepresyjnymi — bupropion i nortryptylina z nikotynowa
terapig zastepcza [47]. Najnowszym lekiem stosowanym w terapii uzaleznienia nikotynowego jest
agonista neuronalnych nikotynowych receptorow cholinergicznych — wareniklina, ostabiajaca gtod

nikotynowy i objawy abstynencyjne [48].

Aktywnos¢ fizyczna i dieta

Brak regularnej aktywnosci fizycznej, przyczynia si¢ do wezesnego wystapienia i progresji
chorob ukladu sercowo-naczyniowego. W badaniu Edinburgh Artery Study wykazano, ze ryzyko
rozwoju choroby tetnic obwodowych, zwlaszcza wsrod palacych mezczyzn, jest odwrotnie
proporcjonalne do wczesniejszej aktywnosci fizycznej, co sugeruje dziatanie ochronne ¢wiczen
[49]. Wykazano, zZe trening fizyczny, wptywajac korzystnie na przebieg miazdzycy, zmniejsza
catkowitg $miertelno$¢ o 20 — 25% [50].

Az 25% populacji 0so6b starszych choruje na choroby uktadu sercowo-naczyniowego.
Fizjologiczne 1 umystowe zmiany zachodzace wraz z uptywem lat przyczyniaja si¢ do braku
aktywnoéci fizycznej. Cwiczenia fizyczne skutecznie spowalniajg zmiany zwigzane z
zaawansowanym wiekiem, poprawiajac funkcjonowanie i wydhuzajac okres przezycia wolny od

choroby [33].
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Homocysteina

Homocysteina jest aminokwasem siarkowym, ktory nie wchodzi w sktad biatek, powstaje
we wszystkich komodrkach organizmu czlowieka. Obecno$¢ tego aminokwasu w osoczu po raz
pierwszy wykryto pod koniec lat 70. XX wieku [51,52]. Prawidlowe stezenia homocysteiny we
krwi mieszczg si¢ w zakresie 5-15 pumol/l, w zalezno$ci od normy laboratoryjnej. Wykazano, ze
stezenia rzedu 10-13 pmol/l wywieraja szkodliwe dziatanie na $rodblonek naczyn, powoduja
zwigkszone ryzyko wystapienia miazdzycy oraz jej powiklan [52].

Oddziatywanie homocysteiny na naczynia krwionosne jest ztoZzone i nie jest w pehni
wyjasnione. Podnosi si¢ jej cytotoksyczny wplyw na komorki $rodbtonka, uposledzenie
rozszerzalno$ci tetnic zaleznej od $rodbtonka, generowanie stresu oksydacyjnego oraz nasilanie
peroksydacji lipidow, aterogenne dziatanie tiolaktonu homocysteiny, indukcja przerostu komorek
migéni gladkich 1 odkladania si¢ kolagenu, nasilenie procesu zapalnego, oraz dzialanie
prozakrzepowe [53].

U pacjentéw z PAD sa obserwowane podwyzszone stezenia homocysteiny we krwi; w
polskim badaniu w grupie pacjentéw z PAD poziom homocysteiny byl istotnie wyzszy w
porownaniu do grupy kontrolnej (15,74pumol/l vs. 11,39umol/l). Oznaczanie stezenie homocyteiny
jest rozwazane jako przydatny marker w ocenie klinicznej chorych z PAD, badaniach
przesiewowych populacyjnych w celu prewencji choréb sercowo-naczyniowych oraz do oceny
dziatan leczniczych i profilaktycznych [54].

Aktualnie brak jest zalecen, dotyczacych zasadnosci i celowo$ci obnizania poziomu
homocysteiny we krwi w prewencji choréb sercowo-naczyniowych. Niektore badania wykazaly
brak korzys$ci z obnizania jej stezenia [55,56]. Jest tez grupa autoréw, ktéra zaleca obnizanie
wartosci homocysteiny u pacjentéw z PAD [57]. Leczenie hiperhomocysteinemii polega na
podawaniu witamin z grupy B: kwas foliowego, witaming B12 i witaming B6; brak jest rowniez

jednoznacznych zalecen , dotyczacych dawek leczniczych [52,58].

1.5 Wspolistniejace choroby naczyniowe

Przewlekle niedokrwienie konczyn dolnych, jak wykazuje do§wiadczenie kliniczne i liczne
badania epidemiologiczne, wspotistnieje z objawami, wynikajacymi z rozwoju miazdzycy w wielu
obszarach naczyniowych. Choroba niedokrwienna serca, choroba naczyn mézgowych czy zwezenia

tetnic nerkowych to choroby czgsto towarzyszace chromaniu przestankowemu [59].
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Choroba niedokrwienna serca

Choroba niedokrwienna serca lub choroby naczyn mozgowych wspoétistnieja u 40-60%
pacjentow z PAD. W analizie opublikowanej w The American Journal of Cardiology wsrdd 1.886
pacjentow, tylko u 37% nie rozpoznano choroby sercowo-naczyniowej. Jezeli rozpoznano PAD,
choroba niedokrwienna serca wspolwystepowata u 58% pacjentow. Badanie przedstawia zwigzek
pomigdzy roznymi odmianami choroby sercowo-naczyniowej oraz predykcyjne znaczenie PAD dla
wystapienia choroby niedokrwiennej serca [60]. Pacjentéw z PAD zalicza si¢ do grupy wysokiego
ryzyka wystgpienia choroby wiencowej, wymagajacej wdrozenia postgpowania wg wytycznych i
standardow: modyfikacji czynnikéw ryzyka chorob sercowo-naczyniowych oraz leczenia objawow
choroby miazdzycowej. U 0s6b z objawowa chorobg wiencowg zalecane jest obrazowanie naczyn
w celu okreslenia najskuteczniejszego sposobu rewaskularyzacji [61].

Okreslenie optymalnego momentu proby rewaskularyzacji wiencowej u pacjenta
kwalifikowanego do zabiegéw rekonstrukcyjnych te¢tnic obwodowych z powodu PAD, nie jest
jednoznaczne. Do niedawna przed operacjami naczyniowymi zalecano wykonywanie
rewaskularyzacji wiencowej, jednakze badania Coronary Artery Revascularization Prophylaxis
(CARP) nie wykazaly zmniejszenia calkowitej $miertelno$ci czy spadku liczby okotooperacyjnych
ostrych incydentéw naczyniowo - sercowych przy zastosowaniu tej strategii. Ponadto operacja
naczyniowa u tych pacjentéw byla odsuwana w czasie z powodu procedur kardiologicznych i
obecnie nie zaleca si¢ wczesniejszej zapobiegawczej rewaskularyzacji wiencowej [61].

Waznym aspektem jest wdrozenie lekéw beta-adrenolitycznych w tej grupie pacjentow, liczne
pracy wykazaly ich pozytywny wplyw na rokowanie oraz obnizenie liczby incydentéw sercowo -

naczyniowych w okresie okolooperacyjnym [62].

Miazdzyca tetnic szyjnych

Wspolistnienie choroby tetnic mézgowych wsrdd pacjentéw z przewleklym niedokrwieniem
konczyn dolnych wydaje si¢ rzadsze niz w przypadku ChNS. Cytowana wczes$niej analiza opisuje
wspotwystepowanie choroby naczyn mézgowych u 34% pacjentéw z PAD [60]. Natomiast badanie
opublikowane w Journal of Vascular Surgery, przedstawiajace wyniki badan USG tetnic szyjnych
u 373 pacjentow z PAD, ujawnito u 57% zwezenia tetnic szyjnych wigksze niz 30%, sposrdd tych
pacjentow 32% mialo objawowy przebieg choroby naczyniowo-moézgowej, a czes¢ z nich
wymagata endarterektomii zwezenia t¢tnicy szyjnej. Istotne jest, ze 50% pacjentdw bezobjawowych
(W znaczeniu objawoéw mozgowych), co stanowito 25% kohorty pacjentoéw z PAD, wykazywato

istotne zwezenie tetnic szyjnych, wymagajacych rozwazenia endarterektomii [63].
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Wykazano, ze u pacjentow z objawowym jak i bezobjawowym niedokrwieniem konczyn
dolnych dochodzi do pogrubienia kompleksu intima-media (IMT) tetnic szyjnych. Nawet mate
zmiany w grubo$ci IMT byly prognostyczne dla progresji niedokrwienia konczyn dolnych [64].

Pacjenci z PAD naleza do grupy wysokiego ryzyka wystgpienia incydentu mozgowo-
naczyniowego. Diagnostyka zaawansowania zmian miazdzycowych tetnic szyjnych 1 dalsze
leczenie powinno by¢ prowadzone wg najnowszych wytycznych np. American Academy of

Neurology [2].

Miazdzyca tetnic nerkowych

U pacjentow z PAD czgéciej wystepuje zwezenie tetnic nerkowych. Wykonanie
aortonefrografii w grupie 100 pacjentow z chromaniem przestankowym ujawnilo obustronne
zwezenia u 23% pacjentow, a 7% pacjentow wykazano niedrozno$¢ tetnicy nerkowej, brak zwezen
- u 41% pacjentow. Zmiany w tetnicach nerkowych niezaleznie od ich istotno$ci hemodynamicznej
wystepowaty u 59 % chorych. Autorzy tej pracy wysuneli wniosek, ze objawowe niedokrwienie
konczyn dolnych jest najlepszym klinicznym markerem wystepowania zwe¢zenia tetnicy nerkowej
[65]. Nadcis$nienie tgtnicze pochodzenia naczyniowo-nerkowego powinno by¢ brane pod uwage w

grupie chorych z PAD.

1.6. Leczenie zachowawcze przewleklego niedokrwienia konczyn

dolnych

Podstawg leczenia pacjentow z przewleklym niedokrwieniem konczyn dolnych jest
prawidlowo postawiona ocena zaawansowania zmian klinicznych wg skali Fontaine'a lub
Rutherforda. Ocena ta ulatwia przyjecie najwlasciwszej strategii postgpowania w zaleznosci od
obrazu klinicznego, dolegliwosci oraz upo$ledzenia jakosci zycia pacjenta. Dalsze leczenie ma
umozliwi¢ jak najlepsze funkcjonowanie pacjenta, usprawnic jego produktywnos¢, poprawi¢ jakos¢
zycia. W przypadku znacznego zaawansowania klinicznego — stadium Fontaine'a III/IV, wdrazana
jest szybka diagnostyka zmian naczyniowych z oceng w kierunku ewentualnej rewaskularyzacji
chirurgicznej lub wewnatrznaczyniowej [2].

Istotnym krokiem w strategii leczniczej przewlektego niedokrwienia konczyn dolnych jest
identyfikacja 1 modyfikacja czynnikéw ryzyka choréb sercowo-naczyniowych, potaczona z

leczeniem przeciwptytkowym. Dzialania obejmuja zarowno zmiang przyzwyczajen zyciowych jak i
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leczenie farmakologiczne w zaleznos$ci od wynikéw badania podmiotowego, przedmiotowego oraz
wynikow badan laboratoryjnych. Jezeli pomimo wdrozonego leczenia, nastgpuje postep choroby
lub pogorszenie jakosci zycia, kolejnym etapem jest ocena zaawansowania zmian w naczyniach i
kwalifikacja pacjenta do leczenia zachowawczego za pomoca rehabilitacji ruchowej i/lub
farmakoterapii, lub do leczenia inwazyjnego za pomoca metod chirurgicznych czy

wewnatrznaczyniowych [2].

Rehabilitacja ruchowa

Zagadnienie zastosowania rehabilitacji ruchowej w PAD zostalo przebadane w wielu
pracach. Jest to najskuteczniejsza metoda wydtuzajaca dystans chromania, pod warunkiem, ze jest
prowadzona pod fachowym nadzorem. Rehabilitacja pacjentow prowadzona w warunkach
domowych, bez nadzoru nie przynosi spodziewanych rezultatéw. W badaniu prowadzonym w
Uniwersytecie w Basel program rehabilitacji nadzorowanej zostal poréwnany z rehabilitacjag w
warunkach domowych. Pacjenci zostali podzieleni na trzy grupy, grupa pierwsza byla
rehabilitowana pod nadzorem, grupa druga — jak pierwsza, dodatkowo przyjmowata clopidogrel w
dawce 75 mg 1x1, grupa trzecia samodzielnie wykonywata zestaw ¢wiczen. Po trzymiesiecznym
okresie obserwacji i rehabilitacji wykazano wydtuzenie koncowego dystansu chromania w grupie
pierwszej o 82,7 %, w drugiej o 131,4%, a w trzeciej zaledwie o 5,4 %. Wyniki badania wskazuja
na istotng terapeutyczng role kinezyterapii, przy czym to rehabilitacja pod nadzorem powinna by¢
ztotym standardem w leczeniu chromania przestankowego [66]. Zalecana praktyka jest
zainicjowanie ¢wiczen rehabilitacyjnych pod nadzorem wykwalifikowanej kadry, a nast¢pnie
kontynuacja zaleconej rehabilitacji w warunkach domowych [67].

W warunkach polskich zapewnienie wigkszosci pacjentow kompleksowej, nadzorowane;j
rehabilitacji ruchowej jest mato realne z powoddéw ekonomicznych, zaleca si¢ pacjentom
prowadzenie rehabilitacji we wlasnym zakresie, rozpoczynajac trening marszowy 3 razy w tygodniu
po 30 minut, stopniowo wydluzajac czas ¢wiczen do godziny. Trening przerywa si¢ przy

wystapieniu bolu o $rednim nasileniu 1 ponownie wznawia po ustgpieniu dolegliwosci [2].

Farmakoterapia

Zalecenia farmakoterapeutyczne w przewlektym niedokrwieniu konczyn dolnych obejmuja
osiggniecie podstawowych celow zwigzanych z modyfikacja czynnikow ryzyka chorob sercowo-
naczyniowych takich jak hiperlipidemia, nadci$nienie t¢tnicze, cukrzyca, hiperlipoproteinemia oraz

nikotynizm.
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Istotnym elementem farmakologicznym w prewencji wtornej chordéb sercowo-
naczyniowych jest terapia przeciwplytkowa. W warunkach polskich najczgsciej uzywanymi lekami
przeciwptytkowymi sg kwas acetylosalicylowy oraz klopidogrel. Brak jest randomizowanych badan
pokazujacych  wptyw  ASA na przebieg PAD. W metaanalizie Antithrombotic
Trialists 'Collaboration  wykazano (5,8% vs 7,1%, p<0,004) zmniejszenie o 23% ryzyka
wystepowania powaznego incydentu sercowo-naczyniowego u pacjentow z PAD w réznych
stadiach, przyjmujacych ASA [68].

W badaniu CAPRIE (Clopidogrel vs. Aspirin in Patients at Risk of Ischemic Events)
porownywano skuteczno$¢ leczenia klopidogrelem i kwasem acetylosalicylowym. W grupie 6000
pacjentow wykazano wigkszg o 23,8% skuteczno$¢ w zapobieganiu zawatowi serca, udarowi
moézgu oraz $mierci z przyczyn sercowo-naczyniowych w przypadku leczenia klopidogrelem u
pacjentow z PAD. W pozostatych grupach pacjentéw nie uzyskano takiej réznicy poréwnujac te
dwa leki [69].

Autorzy TASC II zawarli rekomendacje dotyczace leczenia przeciwptytkowego pacjentow
z PAD. Wg nich wszyscy pacjenci z dodatnim wywiadem w kierunku choréb uktadu sercowo-
naczyniowego, objawowi 1 bezobjawowi, powinni przyjmowa¢ dlugoterminowo lek
przeciwptytkowy w celu zmniejszenia ryzyka sercowo-naczyniowego oraz redukcji $miertelnosci.
Stosowanie ASA jest korzystne u pacjentow z PAD, u ktérych rozpoznano takze inng forme
choroby sercowo-naczyniowej (tetnice wiencowe lub szyjne). Klopidogrel skutecznie zmniejsza
czgstos¢ epizodow sercowo-naczyniowych w podgrupie pacjentéw z objawowym PAD niezaleznie
od wspotistnienia innych choréb sercowo-naczyniowych [2].

Zalecanym przez wytyczne TASC II, od niedawna dostgpnym na rynku polskim lekiem
przeciwptytkowym jest cilostazol. Jest to odwracalny inhibitor fosfodiesterazy typu 3

zarejestrowany do leczenia PAD w stadium chromania przestankowego [2].

1.7. Leczenie zabiegowe

W ostatnich latach w leczeniu zabiegowym przewlektego niedokrwienia konczyn dolnych
nastgpit olbrzymi postgp w zakresie technik wewnatrznaczyniowych oraz dalszy rozwdj
rewaskularyzacji metodami chirurgicznymi. W przeszio$ci pacjenci z chromaniem przestankowym
byli kwalifikowani do leczenia zachowawczego. [70]. Aktualnie z uwagi na wigksza skutecznos¢
dlugoterminowa metod rewaskularyzacyjnych oraz uzasadniong potrzebe poprawy jakosci zycia
leczenie zabiegowe jest wdrazane szybciej i chetniej przez zespoty terapeutyczne [2].

Wybdr odpowiedniej metody leczniczej opiera si¢ na okresleniu ryzyka danej interwencji

oraz spodziewanego czasu trwania poprawy po leczeniu. Sprowadza si¢ to do okreslenia zakresu
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zmian w naczyniach za pomoca technik obrazowania, takich jak ultrasonografia dopplerowska,
angiografia, angiografia rezonansu magnetycznego oraz angiografia tomografii komputerowe;.
Ocenia si¢ lokalizacj¢ 1 morfologie zmian w naczyniach, naptyw i odptyw krwi, rozmiar i dlugos¢
zajetego odcinka tetnicy oraz dodatkowe zajecie innych segmentow naczyniowych [71].
Podejmujac decyzje dotyczace metody rewaskularyzacji danej zmiany naczyniowej bierze
si¢ pod uwage zalecenia TASC II, oparte na duzych badaniach klinicznych: doswiadczenie zespotu
leczacego, zasoby sprzetowe osrodka oraz indywidualne obcigzenia dodatkowe, mogace wplywac
na wyniki zabiegu. W zalezno$ci od rozlegtosci zmian w danym segmencie naczyniowym przyjeto
klasyfikacje ,,A,B,C,D” w celu ujednolicenia kwalifikacji do odpowiedniej procedury [2]. W
zmianach o typie ,,A” leczenie wewnatrznaczyniowe jest zawsze leczeniem z wyboru, natomiast w
zmianach o typie ,,D” metoda z wyboru jest zabieg chirurgiczny. Zmiany o typie ,,B 1 C” sa
zmianami posrednimi i sposob leczenia zalezny jest od chordb wspolistniejacych, doswiadczen
wlasnych 1 skutecznos$ci danego osrodka, a takze od ustalen dotyczacych metody leczenia w
rozmowie z pacjentem [2]. Zaznaczy¢ trzeba, ze z powodu szybkiego postepu i coraz lepszych
wynikéw metod leczenia wewnatrznaczyniowego, klasyfikacja ta w wielu osrodkach nie jest juz
wiazaca 1 oczekuje si¢ na wydanie najnowszych wytycznych uwzgledniajacych postep metod

wewnatrznaczyniowych.

Leczenie wewngtrznaczyniowe

Pierwszy zabieg wewnatrznaczyniowy zostat wykonany w 1964 roku, byta to przezskérna
plastyka balonowa i wykonanie jej zapoczatkowato nowa er¢ w leczeniu zmian miazdzycowych.
Wecezesne techniki stosowane w obwodowej przezskérnej angioplastyce, ktore stanowily podstawe
pozniejszych interwencji przezskornych zard6wno w tetnicach obwodowych jak 1 wiencowych, sg w
znacznym stopniu wkiadem Charlsa Dottera. Byt on operatorem oraz autorem opisu pierwszego
przypadku uzycia cewnika rozszerzajacego wraz z prowadnikiem w celu przywrdcenia droznosci
naczynia. Gléwnym motto zycia zawodowego, ktére prowadzilo go przez calg karierg, byto
stwierdzenie, ze mozna znalez¢ lepszy sposob leczenia choroby.

W dniu 16 stycznia 1964 roku wykonano pierwszy zabieg angioplastyki u pacjentki Laury
Shaw, ktora zostata przyjeta do szpitala University of Oregon z powodu dolegliwosci boélowych
konczyny dolnej 1 zmian martwiczych palcow. Pacjentka nie zgodzita si¢ na proponowany zabieg
amputacji. Konsultujacy chirurg naczyniowy przedstawit przypadek swojemu koledze - doktorowi
Charlesowi Dotterowi, ktory stwierdzit u pacjentki krotkie zwezenie tetnicy udowej powierzchow-
nej, idealne do wyprobowania swoich cewnikoéw. Zabieg polegat na wprowadzaniu wspétosiowo do
Swiatla zwezonej tetnicy cewnikow o coraz wickszym $wietle, ktore powodowatly jej stopniowe
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rozszerzanie. Zabieg zostal wykonany sprawnie bez powiktan i z pelnym sukcesem, w ciggu kilku
minut przywrdcono kragzenie w konczynie uzyskujac znaczng poprawe ucieplenia, w ciggu tygodnia
ustgpienie dolegliwos$ci bolowych, nastepnie wygojenie owrzodzenia. Pani Shaw zmarta z powodu
niewydolnosci krazenia 3 lata p6zniej, "nadal idac na wlasnych nogach" [72].

Dalszym waznym krokiem w rozwoju leczenia wewngatrznaczyniowego byto wprowadzenie
w 1974 roku przez Andreasa Griintzinga, dwukanatowych cewnikéw balonowych, uzywanych do
przezskornej angioplastyki [73]. Kolejnym etapem byto rozpoczgcie badan nad stentami. W 1969
roku Dotter, sfrustrowany szybko wystgpujacymi reokluzjami tetnic po zabiegach plastyki balono-
wej, przeprowadzil eksperymentalne badania na psach wprowadzajac do $wiatla naczynia jednocen-
tymetrowe sprezyny. W obserwacji 2-letniej dwie z trzech spr¢zyn pozostawaly drozne, co byto
obiecujacym rezultatem. Poczatkowo stenty nie byly rozszerzalne, przez co nie spetniaty podstawo-
wego zalozenia technik matoinwazyjnych. W krotkim czasie opracowano metody ich kompresji i
rozszerzania w $wietle naczynia, opracowujac techniki stentow ,,samorozprezalnych” oraz stentow
,ha balonie”. W 1984 roku rozpoczeto prace nad stentami nitinolowymi ze stopu niklu i tytanu.
Kolejne lata to intensywny rozwdj oraz dalsze doskonalenie technik radiologii interwencyjnej, ma-
jace za zadanie zwigkszenie skutecznos$ci leczenia, bezpieczenstwa pacjentdw oraz poprawy wyni-
kéw dhugoterminowych [74].

Obecnie w celu przywrocenia droznosci naczynia stosowanych jest wiele technik rewaskulary-
zacji wewnatrznaczyniowej: angioplastyka balonowa, subintimalna angioplastyka balonowa, stento-
plastyka, przezskorna aterektomia, mechaniczna trombektomia, technika laserowa. Czgsto metody
te wzajemnie si¢ uzupelniajg a uzycie roznych technik w trakcie jednego zabiegu rewaskularyzacji
daje znacznie lepsze rezultaty odlegte.

Podstawg leczenia niewielkich zwe¢zen w zakresie tetnic obwodowych jest sama
angioplastyka balonowa, obecnie istnieje pelna mozliwo$¢ doboru cewnika balonowego w
zaleznos$ci od dlugosci zmiany, szeroko$ci naczynia, dodatkowo do zmian wyjatkowo twardych
dedykowane sa balony tnace lub wysokocisnieniowe. W przypadku zmian dhugich 1
wieloodcinkowych (typ B 1 C wg TASC) zazwyczaj konieczna jest implantacja stentow lub
stentgraftéw obwodowych [75].

Firmy medyczne prowadzg intensywne badania nad dalszym rozwojem stentow, z kazdym rokiem
powigkszajac game dostepnego sprzetu medycznego. Aktualnie uzywanych jest kilkanascie roznych
rodzajéow stentow: stenty stalowe na cewniku balonowym, samorozprezalne stalowe,
samorozpr¢zalne nitinolowe, stenty spiralne, elastyczne, stenty samorozpr¢zalne nitinolowe
pokryte paklitakselem, stentgrafty obwodowe [76]. Od kilku lat trwaja badania kliniczne nad
stentami biodegradowalnymi, ktore po okreslonym czasie ulegaja rozpuszczeniu w $wietle naczynia

[77]. Postep technologiczny 1 poszukiwanie nowych rozwigzan s3 zwigzane z nadal
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niesatysfakcjonujagcymi wynikami odleglymi utrzymania droznosci naczynia po zabiegach angio-
lub stentoplastyki tetnic konczyn dolnych.

Rozwoj technik interwencji wewnatrznaczyniowych oraz ich niewatpliwe zalety, takie jak:
mala inwazyjnos$¢, krotki czas przeprowadzenia procedury, niskie ryzyko okotozabiegowe,
skrocenie hospitalizacji 1 szybki powr6t do pelnej aktywno$ci zyciowej, doprowadzity do stale
zwigkszajacej si¢ liczby pacjentdéw poddawanych procedurom wewnatrznaczyniowym. Tendencja
ta widoczna jest takze w polskiej medycynie naczyniowej. Wg danych zgtoszonych do NFZ przez
szpitale w 2013 roku, wykonano o 217% (w liczbach bezwzglednych k.. 7000) wigcej procedur
endowaskularnych w poréwnaniu z rokiem 2009 (Tab.2). Gwattowne zwigkszenie liczby pacjentow
poddawanych zabiegom stawia przed lekarzami problem dalszej opieki nad nimi, sposobu
przeprowadzania wizyt kontrolnych oraz dalszego monitorowania przebiegu choroby, z

uwzglednieniem oceny drozno$ci rekonstruowanych naczyn.

Tabela 2. Zabiegi wewnatrznaczyniowe wg Jednorodnych Grup Pacjentéw dane NFZ [4].

JGP 2009 rok 2013 rok Zmiana
Q41 1130 2244 198,00%
Q42 2648 5600 211,00%
Q43 506 2172 274,00%
Q44 1570 2909 185,00%
Suma: 5949 12925 217,00%

Legenda:

Q41: Zabiegi endowaskularne - 1. grupa: przezskorna angioplastyka aorty, tetnic biodrowych,

udowych i podkolanowych

Q42: Zabiegi endowaskularne - 2. grupa: przezskorna angioplastyka aorty, tetnic biodrowych,

udowych i podkolanowych i wprowadzenie jednego stentu naczyniowego

Q43: Zabiegi endowaskularne - 3. grupa: przezskorna angioplastyka aorty, tetnic biodrowych,
udowych 1 podkolanowych i wprowadzenie jednego stentu naczyniowego, i zabieg na dwoch

naczyniach

Q44: Zabiegi endowaskularne - 4. grupa: przezskdrna angioplastyka aorty, tetnic biodrowych,

udowych i podkolanowych, i wprowadzenie dwoch stentéw naczyniowych .

Metody chirurgiczne leczenia niedokrwienia konczyn dolnych, takie jak endarterektomia,
wszczepienie pomostu z zyly wiasnej lub syntetycznego materialu oraz procedury hybrydowe,
nadal s3 w powszechnym uzyciu. Wprowadzane sg nowe materialy do produkcji pomostow

omijajacych, co w potaczeniu z doskonaleniem przez lata technik operacyjnych prowadzi do
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wzrostu dlugoterminowej skuteczno$ci zabiegéw. Pomimo stosowania coraz skuteczniejszych
metod leczenia wewnatrznaczyniowego oraz chirurgicznego, liczba amputacji w Polsce z powodu
niedokrwienia nie tylko nie zmniejsza si¢, ale nawet wykazuje tendencje wzrostowa (Tab. 3). Dane
te wskazuja na potrzebe wzmozonego wysitku nad wypracowaniem standardéw i poprawg jakos$ci

opieki nad pacjentami z przewleklym niedokrwieniem konczyn dolnych [2].

Tabela 3. Liczba amputacji wg procedur ICD 9 dane NFZ [4].

ICD 9 - Nazwa procedury 2009 rok |2013 rok
84.171 Amputacja konczyny na wysokos$ci kosci udowej 2898 3038
84.172 Amputacja udowa 2689 2866
84.151 Amputacja konczyn na wysokosci kosci piszczelo- | 1455 1440
wej 1 strzatkowej, nie okre$lona inaczej
84.129 Amputacja w zakresie stopy - inne 659 659
84.121 Amputacja przedniej czgsci stopy 403 456
84.122 Amputacja przez srddstopie 160 227
84.174 Nadktykciowa amputacja powyzej kolana 142 120
Suma: 8406 8806
1.8 Restenozy

Restenoza jest to nazwa nadana nowemu zwezeniu w tetnicy po wczesniejszym wykonaniu
naczyniowego zabiegu rekonstrukcyjnego chirurgicznego lub wewngtrznaczyniowego za pomoca
zabiegu plastyki balonowej lub stentoplastyki. Nazwa ta pochodzi z Greki od stowa ,,stenos” czyli
»waski”. W odniesieniu do przewleklego niedokrwienia konczyn dolnych zjawisko to po raz
pierwszy opisal prekursor leczenia wewnatrznaczyniowego - Charles Dotter [72].

W procesie patogenezy restenozy obserwowane sg trzy fazy:
I. Faza wczesna - sprezystego odbicia (elastic recoil), zwigzana z odpowiedzig na uszkodzenie
$ciany naczynia w trakcie zabiegu, wystepujaca w ciagu 24 godzin.
II. Faza degranulacji komoérek z wytwarzaniem macierzy zewnatrzkomérkowej i powstaniem nowe;j
btony wewnetrznej (tzw. neointimy).
III. Faza p6zna - przebudowa $ciany naczynia [78].

Restenozg u pacjentdw po zabiegach wewnatrznaczyniowych mozna wykry¢, stosujac szeroki
wachlarz badan diagnostycznych od prostego badania fizykalnego, poprzez pomiar ABI, wykonanie
badania USG metoda dopplerowska lub standardowej angiografii czy angiografii tomografii

komputerowe;.
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Badanie wartosci ABI u pacjentéw po zabiegach wewnatrznaczyniowych jako ocena
skutecznos$ci zabiegu 1 wykrywania restenozy ma udowodniong przydatnos¢ kliniczng. W badaniu
opublikowanym w The Journal of Clinical Investigation testowano czuto$¢ i swoistos¢ ABI u
pacjentow, ktorzy przeszli angioplastyke zwezenia w tetnicy udowej powierzchownej. Badanie ABI
przeprowadzono w pierwszym dniu po zabiegu oraz po trzech, szesciu i dwunastu miesigcach w
grupie 116 pacjentow. Jako badanie kontrolne wykonywano angiografi¢ po 12 miesigcach od
zabiegu. W przypadku spadku ABI o 0,1 czuto$¢ i swoistos¢ metody wynosita 72% 1 82% w
wykrywaniu restenozy. Spadek ABI o 0,15 wykazuje czuto$¢ 1 swoistos¢ odpowiednio na poziomie
66% 1 100% [79].

Za kryterium rozpoznania restenozy za pomoca USG metoda dopplerowska przyjmuje si¢
warto$¢ stosunku predkosci koncowoskurczowej (PSV) w miejscu stenozy 1 w proksymalnym,
prawidlowym odcinku tetnicy wyzsza niz 2,5 lub catkowity brak sygnatu. PSV oceniana jest przy
przez umieszczeniu bramki dopplerowskiej posrodku strumienia przeptywu i skorygowaniu kata do
maksymalnie 60 stopni. Za istotne hemodynamicznie uznaje si¢ zwezenia powyzej 50% [80,81].

Szybkos¢ nawrotu zwezenia po zabiegu endowaskularnym jest rozwazana zaleznie od
segmentu naczyniowego, w ktorym przeprowadzono zabieg. Najlepiej zbadanym obszarem
naczyniowym jest segment biodrowy. Po zabiegach angioplastyki balonowej w obserwacji rocznej
drozno$¢ tetnicy utrzymana jest srednio w 78% leczonych tetnic (67% - 92%), a drozno$¢ naczynia
po zabiegu angioplastyki balonowej calkowicie niedroznego naczynia - 68% (59% - 94%)
przypadkéw. Natomiast dla zabiegéw stentoplastyki w zwegzeniach osi biodrowej uzyskano $rednio
90% droznych naczyn po roku od zabiegu, a dla stentoplastyki w niedroznos$ci naczyn biodrowych
uzyskano $rednie wyniki na poziomie 72% (68% - 94%) [82,83,84]. W badaniu CRISP
porownujacym nitinolowy stent Smart vs Wallstent uzyskano lepsze rezultaty, droznos$¢ 12 -
miesi¢czna byta zachowana u 94,7% pacjentow w grupie 1 oraz 91,1 % pacjentoéw w grupie 2 [85].

Tetnica udowa powierzchowna i podkolanowa, ze wzgledu na roznice w budowie w
poroéwnaniu do tetnic biodrowych (mig$niowe/sprezyste, mata Srednica/wigksza $rednica), czesciej
ulegaja restenozie po zabiegach wewnatrznaczyniowych. Srednio drozno$¢ naczyn w odcinku
udowo-podkolanowym po roku od zabiegu wynosi 61% (47% - 86%) [6]. Szybko$¢ wystapienia
restenozy zalezy od rodzaju uszkodzenia (zwg¢zenie vs niedrozno$¢ naczynia) i zaawansowania
klinicznego (chromanie w porownaniu do krytycznego niedokrwienia konczyny). Wspotczynnik
zachowanej trzyletniej drozno$ci waha si¢ od 61% u pacjentow z chromaniem przystankowym i
pierwotnym zwe¢zeniem naczynia do 30% u chorych z krytycznym niedokrwieniem konczyn i

pierwotng niedroznoscig [86,87].
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Czynniki ryzyka rozwoju restenozy

Dotychczas zidentyfikowano kilka czynnikow ryzyka zwigzanych z wystapieniem restenozy.

Zostaly one podzielone na czynniki zwigzane z pacjentem oraz zwigzane ze zmiang w naczyniu.

Do czynnikow ryzyka zwigzanych z pacjentem nalezg:

pte¢ zenska — wigkszos$¢ badan wykazata, ze ryzyko restenozy jest wicksze u kobiet,

wiek pacjenta - wiek powyzej 75 lat zwigksza ryzyko wystgpienia restenozy,

cukrzyca - pacjenci chorujacy na cukrzyce charakteryzuja si¢ dysfunkcja Srodbtonka,
zwigkszong aktywnoscig ptytek oraz bardziej agresywng odpowiedzia komoérkowag na
uszkodzenia,

uogdlniony stan zapalny (wyrazony podwyzszonymi st¢zeniami CRP, lipoproteiny (a),
czynnika von  Willebranda) koreluje z czestszym  wystgpieniem  restenozy

[88,89,90,91,92,93].

Czynniki ryzyka zwigzane ze zmiang w naczyniu:

rodzaj t¢tnicy poddanej zabiegowi: t¢tnice migsniowe (np. udowa powierzchowna,
podkolanowa) wykazuja wigksze ryzyko wystapienia restenozy niz tetnice typu elastycznego

(np. biodrowa wspdlna),

srednica naczynia - im we¢zsze naczynie tym wigksze prawdopodobienstwo  restenozy,
dhlugo$¢ zmiany - im dluzsza zmiana, tym wieksze prawdopodobienstwo restenozy,
odplyw z danego obszaru naczyniowego - im gorszy odptyw tym wigksze

prawdopodobienstwo restenozy [93,95].

Znajac okreslone czynniki ryzyka mozna z wyprzedzeniem wyselekcjonowaé grupe pacjentow

narazonych na wcze$niejsze wystapienie restenozy i wdrozy¢ odpowiednie dziatania prewencyjne.

Leczenie restenozy

Opublikowane dotychczas badania wskazujg, ze zjawisko restenozy po zabiegach

wewnatrznaczyniowych moze by¢ skutecznie leczone, lecz podstawowym 1 nadal nie rozwigzanym

problemem s3 dtugoterminowe wyniki tego leczenia [96].

W badaniach retrospektywnych w grupie 133 chorych z restenozg w stentach w odcinku

udowo-podkolanowych (kilka osrodkow w Japonii), zaproponowano nowy system klasyfikacji

oparty na dlugos$ci uszkodzenia i okluzji w stencie. Podzielono pacjentdw na grupy w zaleznos$ci od

dlugosci restenozy: grupa I: ogniskowe zmiany réwne lub krotsze niz S0mm, grupa II: zwezenia

dtuzsze niz 50 mm 1 grupa III: zmiany na calej dlugosci stentowanego naczynia. Leczenie
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obejmowato angioplastyke balonowsa, bez stosowania innych technik zabiegowych. Autorzy
wskazuja, ze uzycie angioplastyki balonowej do udroznienia dlugich zmian (grupa II) byto
zwigzane z podobnymi wynikami w porownaniu do leczenia krétszych zmian (grupa I). Nawrot
restenozy wystapit w 49,9% w grupie I zmian w poréwnaniu do 53,3% w II grupie po 2 latach od
zabiegu naprawczego. Leczenie pacjentow z grupy III z catkowita niedroznoscia stentow dawato
znacznie gorsze rezultaty, szybki nawrdt restenozy (84,8%) i nastepczej catkowitej okluzji (64,6%)
[97]. Kolejng metoda terapii restenozy jest strategia ,,debulking” polegajaca na prdobie usuniecia
przy uzyciu lasera lub aterektomu materiatu, ktory doprowadzil do restenozy w stencie. W
dtlugoodcinkowych zmianach uzyskano w 46% przypadkéw utrzymanie droznos$ci naczynia po roku
od zabiegu [98].

W ostatnich latach bardzo obiecujace wydaje si¢ by¢ leczenie restenozy w stentach przy
uzyciu DEB (balon pokrywany lekiem antymitotycznym) oraz DES (stent pokrywany lekiem).
Opublikowano kilka badan randomizowanych z rezultatami dla tych metod, autorzy podaja wyniki -
78% 1 69% droznych naczyn odpowiednio po 12 miesigcach 1 24 miesigcach od powtdrnej
rewaskularyzacji [99].

Waznym aspektem leczenia restenozy jest wczesne jej wykrycie oraz identyfikacja pacjenta,
u ktorego spodziewamy si¢ restenozy po zabiegu wewnatrznaczyniowym. Dziatania te umozliwiaja
dobranie najlepszej terapii we wczesnym stadium restenozy, ktora bedzie skuteczniejsza niz przy

wiekszym zaawansowaniu zmian w naczyniach.

1.9. Poradnictwo aktywne

Czynne poradnictwo jako pojecie w medycynie zostalo uzyte po raz pierwszy w 1887 roku
przez Sir Roberta Philipsa w odniesieniu do pacjentoéw z gruzlica. Na poczatku XX wieku
brakowalo skutecznego leku przeciwgruzliczego, w zwigzkuz czym postanowiono skupi¢ si¢ na
wykrywaniu i wtérnej prewencji. Philips zaproponowat objecie tej grupy chorych czestymi
wizytami kontrolnymi 1 kompleksowa opiekag w okresie aktywnej choroby, a takze po uzyskaniu
znacznej poprawy stanu klinicznego. System ten nazwal dyspensanseryzacja (,,dispensarry
system”), a opracowany schemat opieki nad tg specyficzna grupa pacjentdéw nazwano ,, Edinburgh
Tuberculosis Scheme”. Zakwalifikowanie tych pacjentow do grupy dyspanseryjnej i objgcie ich
aktywnym poradnictwem pozwolito uzyska¢ znacznie lepsze wyniki odlegte w leczeniu gruzlicy. W
nastepnych latach idea ta zostata wdrozona we Francji w 1902 roku i w Anglii w 1909 roku, i

wreszcie zostala powszechnie uznana za ztoty standard postgpowania z chorymi na gruzlicg [101].
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Wg definicji poradnictwo czynne jest systemem planowej aktywnej opieki zdrowotnej nad osobami
przewlekle chorymi, osobami o wysokim ryzyku zagrozenia zdrowotnego oraz dotknigtymi wadami
i/lub niepelnosprawnoscia. Do polskiej pediatrii dyspanseryzacja zostala wprowadzona w latach
szes¢dziesiatych XX wieku przez S. Radiukiewicza i J. Serejskiego. Polegata na przydziale dzieci
ze schorzeniami do okreslonej grupy dyspanseryjnej. W Polsce wyodrebniono 11 grup
dyspanseryjnych u dzieci. Po rozpoznaniu patologii nastgpowato kwalifikacja dziecka do grupy
dyspanseryjnej 1 objecie aktywnym poradnictwem, polegajacym na prowadzeniu czestszych niz
normalnie badan stanu zdrowia, akcji zapobiegawczych, rehabilitacyjnych, odpowiednich rezimow
postepowania leczniczego oraz ¢wiczen ogdlnorozwojowych [102].

W polskiej pediatrii wyrdznia si¢ trzy stadia aktywnego poradnictwa: proces rozpoznawania,
dziatan profilaktyczno-leczniczych 1 utrwalania uzyskanych efektow. System ten sprawdzat si¢
doskonale przez wiele lat. W ostatnich latach pojecie grup dyspanseryjnych i aktywnego
poradnictwa bylo coraz rzadziej uzywane w zwigzku z licznymi nietrafionymi reformami polskiej
stuzby zdrowia, ale w standardach profilaktyki pediatrycznej w 2014 roku ponownie ujeto potrzebg szczegdinej
czynnej opieki nad dzie¢mi z przewlektymi problemami zdrowotnymi [103].

Pacjenci z rozpoznanym niedokrwieniem konczyn dolnych po zabiegach endowaskularnych
sg grupa o wysokim stopniu zagrozenia zdrowotnego i powinni by¢ objeci systemem aktywnego
poradnictwa. W wytycznych TASC II zawarta jest rekomendacja dotyczaca prowadzenia programu
obserwacji klinicznej pacjentow po klasycznych zabiegach chirurgii naczyniowej - zabiegach
pomostowania. Zaleca si¢ wlaczanie ich do klinicznego programu obserwacyjnego, trwajacego do 2
lat i sktadajacego si¢ z regularnych wizyt kontrolnych w odstgpach sze§ciomiesiecznych. Wizyty
majg obejmowac zebranie wywiadu oraz badania naczyniowe [2]. W zalozeniach takiego systemu
opieki nad pacjentem bylo zawarte okreslenie czynnikdéw sprzyjajacych wystapieniu okluzji by-
passu i naprawy ich przed wystgpieniem niedroznosci graftu [2]. W 2005 opublikowano badania
kwestionujace potrzebe i sens kontroli pacjentéw po zabiegach, z powodu wysokich kosztow

kontroli w porownaniu do korzysci klinicznych [104,105].

Aktualnie brak jest w zaleceniach TASC II rekomendacji dotyczacych sposobu opieki nad
pacjentami po zabiegach wewnatrznaczyniowych. Opublikowano wiele doniesien na temat kontroli
nad pacjentami po zabiegach wewnatrznaczyniowych. Autorzy z Charing Cross Hospital proponuja
kontrole w 1 dniu, 3, 6, 9, 1 12 miesigcu po zabiegu, obejmujace wywiad lekarski, badanie ABI oraz
USG metoda dopplerowska. [106].

W 2004 roku opublikowano dane pochodzace z programu monitorowania pacjentow z
krytycznym niedokrwieniem konczyn dolnych, po operacji wszczepienia by-passu oraz po zabiegu
wewnatrznaczyniowym. Program sktadat si¢ z wizyt kontrolnych po 6 tygodniach, 3 miesigcach, 6
miesigcach, 9 miesigcach, a nastgpnie po roku od zabiegu. Wizyta obejmowata pomiar ABI
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spoczynkowego i po wysitku, a takze wykonanie badania USG na calej dlugosci naprawianego
naczynia. Nadzor taki umozliwial wczesne wykrywanie 1 leczenie restenozy. Zwezenie pomiedzy
50% 1 75% wykryte w badaniu USG, wraz ze spadkiem ABI o warto§¢ wigksza niz 0,15 i
obecnoscig objawdw pogorszenia stanu klinicznego, przyj¢to jako wskazanie do ponownej
interwencji. Z badania wyciagnigto wnioski, ze program nadzoru sktadajacy si¢ z czestych wizyt
kontrolnych, w potaczeniu z badaniem USG 1 ABI jest niezbedny do utrzymania droznos$ci naczyn

objetych zabiegiem w tej grupie pacjentow [107].

1.10. Podsumowanie

Przewlekte niedokrwienie konczyn dolnych stanowi istotny problem epidemiologiczny w skali
kraju 1 $wiata. Od wystapienia poczatkowych objawow choroby, ryzyko wystapienia krytycznego
niedokrwienia konczyn dolnych wynosi od 5% do 10% (z 40% ryzykiem amputacji w ciagu 6
miesigcy), a pigcioletni wspotczynnik $miertelnosci w tej grupie pacjentow wynosi 10-15% [2]. Z
danych szacunkowych w Polsce, kazdego roku odnotowuje si¢ okoto 30 000 nowych zachorowan
[4].

Modyfikacja czynnikéw ryzyka chorob sercowo-naczyniowych, leczenie farmakologiczne,
rehabilitacja ruchowa oraz ewentualne leczenie zabiegowe powinno zosta¢ wprowadzone jak
najwczesniej w celu uzyskania satysfakcjonujacych wynikow leczenia.  Liczne choroby
wspotistniejace takie jak choroba niedokrwienna mig$nia sercowego, nadci$nienie tgtnicze,
cukrzyca, zmiany miazdzycowe w tetnicach szyjnych i nerkowych powoduja, ze opieka nad ta
grupa pacjentow powinna by¢ prowadzona przez zespot sktadajacy sie z wielu specjalistow.

Leczenie wewnatrznaczyniowe, dzigki rozwojowi technik interwencyjnych oraz zaletom
takim jak: mata inwazyjno$¢, stosunkowo krétki czas przeprowadzenia procedury, niskie ryzyko
okotozabiegowe, skrocenie hospitalizacji 1 szybki powr6t do pelnej aktywnosci zyciowe;,
doprowadzily do stale zwigkszajacej si¢ liczby pacjentow poddawanych procedurom
wewnatrznaczyniowym. W Polsce, porownujac rok 2009 do roku 2013, wg danych NFZ, wykonano
0 217% (w liczbach bezwzglednych 7000) wigcej procedur wewnatrznaczyniowych. Gwattowne
zwigkszenie liczby pacjentéw poddawanych zabiegom stawia przed lekarzami problem dalszego ich
monitorowania i opieki specjalistycznej nad nimi. Pacjenci z przewleklym niedokrwieniem konczyn
dolnych po zabiegach wewnatrznaczyniowych s3 grupg chorych, ktéora powinna zostaé
kwalifikowana do grupy dyspanseryjnej i by¢ objeta aktywnym poradnictwem. Niedopetnienie
powyzszego zmniejszenie szans na dlugotrwate utrzymanie si¢ efektu rewaskularyzacyjnego. Brak
dziatan leczniczych na rzecz redukcji lub eliminacji czynnikéw ryzyka, brak rehabilitacji, kontroli

leczenia farmakologicznego oraz mozliwosci wezesnego wykrycia restenozy pogarsza rokowanie w
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tej chorobie. Pacjenci po zabiegach wewnatrznaczyniowych czesto zglaszaja sie do osrodka, ktory
wykonywat zabieg z objawami ostrego lub krytycznego niedokrwienia konczyn, czyli w najbardziej
zaawansowanym stadium choroby. W tych przypadkach zmiany w zakresie naczyn to zazwyczaj
dlugoodcinkowa niedrozno$¢, trudna w leczeniu i zta rokowniczo.

Wecezesne wykrycie restenozy oraz identyfikacja pacjenta, u ktoérego spodziewamy sie¢
restenozy po zabiegu wewnatrznaczyniowym, umozliwiaja zaplanowanie optymalnej terapii, ktora
bedzie fatwiejsza do przeprowadzenia oraz skuteczniejsza niz przy wigkszym zaawansowaniu

zmian w naczyniach.
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2. Cele pracy

Przewlekte niedokrwienie konczyn dolnych oraz medyczne 1 spoteczne skutki choroby, takie
jak zwiekszajaca si¢ liczba amputacji czy zgondw pacjentow, doprowadzity do poszukiwania
nowych alternatywnych metod leczenia zabiegowego. Leczenie wewnatrznaczyniowe zyskuje coraz
wigksza popularno$¢ w leczeniu PAD, co rodzi nowe pytania, dotyczace skuteczno$ci leczenia,
bliskich 1 odlegtych efektow, metod optymalnej farmakologicznej prewencji restenoz 1 reokluzji,

oraz sposobOow monitorowania pacjentow poddanych zabiegom wewnatrznaczyniowym.

W oparciu o literature 1 dos§wiadczenia wlasne postawiono hipotezg badawcza, ze objecie
aktywnym poradnictwem pacjentdw z przewlektym niedokrwieniem konczyn dolnych po zabiegach
wewnatrznaczyniowych, pozwoli osiggng¢ zmniejszenie odsetka restenoz i powstawania zmian de
novo w zakresie te¢tnic konczyn dolnych. Pod pojeciem aktywnego poradnictwa rozumie si¢ w tym
przypadku wielokierunkowe dziatania monitorujace w sposob regularny i schematyczny stan
kliniczny pacjenta, przebieg PAD, przestrzeganie zalecen prewencyjnych i leczniczych, stan
naczynia lub naczyn poddanych zabiegom oraz dzialania, majace na celu optymalizacj¢ leczenia
farmakologicznego 1 modyfikacj¢ czynnikow ryzyka chordb sercowo-naczyniowych. Wczesne
wykrywanie restenoz i ponowne interwencje w wybranym przez zespot leczacy czasie, powinny
skutkowaé¢ dluzej trwajacym korzystnym efektem leczniczym, zmniejszeniem stopnia

zaawansowania klinicznego choroby, odsetka amputacji i zgonow pacjentow.

Gtownym celem badawczym byta ocena wptywu aktywnego poradnictwa na odlegty efekt
zabiegdw wewnatrznaczyniowych u pacjentow z PAD. Podstawg realizacji gtownego celu byta
porownawcza analiza wystepowania restenoz/reokluzji naczynia w dwoch grupach pacjentow:

objetych 1 nieobjetych kompleksowym, aktywnym poradnictwem pozabiegowym.
Dodatkowymi celami badania byty:

* Ocena uwarunkowan zaangazowania si¢ pacjentow w programie aktywnego poradnictwa, z
uwzglednieniem charakterystyki demograficznej i socjologicznej osob uczestniczacych i nie

uczestniczacych w poradnictwie.

* Analiza zmian w leczeniu zachowawczym pacjentdéw w zalezno$ci od uczestnictwa w

aktywnym poradnictwie.

* Ocena panelu czynnikow ryzyka chordéb sercowo- naczyniowych oraz ich analiza w

odniesieniu do odlegtych skutkéw zabiegdw i zastosowanego poradnictwa
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3. Material i metody

Na przeprowadzenie badan, stanowigcych przedmiot rozprawy doktorskiej uzyskano
zgode Komisji Bioetycznej przy Wojewodzkim Szpitalu Specjalistycznym we Wroctawiu, Osrodku

Badawczo-Rozwojowym, numer dokumentu: KB/nr18/2014.

Praca ta stanowi element zadania 13, Projektu WroVasc pt. ,,Proces hemostazy u
chorych z przewleklym niedokrwieniem konczyn. Badania czynnikéw ukladu hemostazy
odpowiedzialnych za powstanie zakrzepicy tetniczej. Poszukiwanie wczesnych 1 pdznych
indykatoréw zakrzepicy tetniczej”. Kierownikiem zadania jest prof. dr hab. med. Maria Kotschy,
glownym badaczem - lek. med. Daniel Kotschy. Zadanie jest realizowane w ramach projektu
WroVasc Zintegrowane Centrum Medycyny Sercowo-Naczyniowej, wspotfinansowanego ze
srodkow Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, w ramach Programu Operacyjnego
Innowacyjna Gospodarka na lata 2007-2013. Pacjenci bioracy udzial w badaniu zostali
poinformowani o celach 1 procedurach badania, otrzymali pisemng informacj¢ na ten temat oraz

podpisali formularz $wiadomej zgody.

3.1. Badana populacja

Badaniem byli objeci pacjenci pozostajacy pod opiekg Poradni Angiologicznej lub Poradni
Chirurgii  Naczyniowej Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego, Osrodka Badawczo-
Rozwojowego we Wroctawiu, u ktorych wykonano zabiegi wewnatrznaczyniowe w zakresie tetnic
segmentu  biodrowego lub  udowo-podkolanowego.  Procedury = wewnatrznaczyniowe
przeprowadzono w Pracowni Radiologii Interwencyjne; Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego
we Wroctawiu oraz Oddzialu Angiologicznego II Katedry Choréb Wewnetrznych Collegium
Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego w latach 2009 - 2013r. W zakresie monitorowania
pacjentdw po zabiegach wewnatrznaczyniowych w wyzej wymienionych osrodkach przyjety jest
schemat identyczny lub zblizony do schematu wizyt kontrolnych przyjetych w metodach badan tej
pracy.

Okreslono kryteria wiaczenia do badania:

* Obecno$¢ przewleklego niedokrwienia konczyn dolnych w stadium Ila - IV wg

Fontaine'a przed zabiegiem rewaskularyzacyjnym

*  Wykonanie udanego zabiegu angioplastyki lub stentoplastyki w zakresie segmentu
biodrowego lub udowo-podkolanowego potwierdzonego wzrostem ABI powyzej

0,15, lub potwierdzonego w badaniach obrazowych
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*  Wiek powyzej 30 lat

oraz kryteria wylgczenia:
e Czynny proces nowotworowy

*  Planowany rozlegly zabieg operacyjny w ciggu 12 miesiecy

Pacjentéw podzielono na dwie grupy:

* Grupa I — pacjenci objeci aktywnym poradnictwem, zglaszajacy si¢ na wszystkie wizyty

kontrolne w aktywnym poradnictwe.

* Grupa II — Pacjenci nie uczestniczacy w aktywnym poradnictwie. Grupe t¢ stanowity osoby,
ktore pomimo zalecen, nie zglaszaly si¢ na wizyty kontrolne, a trafity do osrodka
macierzystego z powodu pogorszenia stanu klinicznego lub po telefonicznym

zawiadomieniu o koniecznosci kontroli.

Zaznaczy¢ trzeba, ze grupa I pacjentdw byta réwniez grupa badang w zadaniu 13 WroVasc
p.t. ,,Proces hemostazy u chorych z przewlektym niedokrwieniem konczyn. Badania czynnikéw
uktadu hemostazy odpowiedzialnych za powstanie zakrzepicy tetniczej. Poszukiwanie wezesnych i
p6znych indykatorow zakrzepicy tetniczej”. W zadaniu tym autor niniejszej pracy doktorskiej jest
wspotbadaczem.

W trakcie badania przebadano 201 pacjentow, w grupie I - 100 pacjentow, w grupie II -

101 pacjentow.

Analizowano dane pacjentow: wiek, pte¢, zaawansowanie kliniczne niedokrwienia, segment
naczyniowy, w ktorym zostal wykonany zabieg, sposdb wykonania zabiegu oraz jego skutecznosc.
Dodatkowo interpretowano dane z badania podmiotowego, przedmiotowego, wyniki badan

laboratoryjnych, dane spoteczne oraz dane dotyczace faramakoterapii.

W trakcie trwania badania nie odnotowano zgonow i amputacji konczyn, wsrod grupy
badanej doszto do jednego incydentu sercowo-naczyniowego w postaci zawatlu mi¢$nia sercowego

bez uniesienia odcinka ST, zdarzenie to nie zakldcito protokotu badania.
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3.2. Metody badan

Wyodrebniono dwa ramiona badania w trakcie ustalania planu badania:

Ramig I - analiza retrospektywna dotyczyta pacjentéw, u ktorych przeprowadzono zabieg w latach
2009 - 2012, ktorzy byli objeci programem aktywnego poradnictwa po zabiegu. Dane do analiz

uzyskano z dokumentacji medyczne;.

e Grupa I — pacjenci, ktérzy zostali objeci standardowa opieka w ramach Poradni

Angiologicznej/Poradni Chirurgii Naczyniowej w latach 2009 - 2012.

* Grupa II - pacjenci, u ktérych wykonano zabieg, ale pomimo zalecen nie zglaszali si¢ do
Poradni Specjalistycznej na wyznaczone badania kontrolne, a zglosili si¢ z powodu
wystapienia nawrotu dolegliwos$ci lub zostali telefonicznie zaproszeni na wizyte kontrolng

po ok. 12 miesigcach po zabiegu.

Ramig II - analiza prospektywna pacjentdéw, ktorzy mieli zabieg w latach 2012 — 2013, objetych

programem aktywnego poradnictwa w nast¢pnych latach.

. Grupa I — pacjenci, ktorzy byli objeci standardowa opieka w ramach Poradni

Angiologicznej/Poradni Chirurgii Naczyniowej w latach 2012 -2014.

* Grupa II — pacjenci po zabiegu, nie zglaszajacy si¢ na badania kontrolne do poradni
specjalistycznych. Zgtlaszali si¢ dopiero z powodu nawrotu dolegliwosci lub zostali

telefonicznie zaproszeni na wizyte kontrolng po ok. 12 miesigcach od czasu zabiegu.

Opracowano schemat wizyt i procedur medycznych dla obydwu grup pacjentow (tab. 4 1 5)

Tabela 4. Schemat wizyt w badaniu z procedurami medycznymi: grupa I — pacjenci objeci

aktywnym poradnictwem

Skrining | Rekrutacja | Obserwacja w badaniu Punkt
do badania Wizyty koncowy
Nazwa Wizyty ,,0,’ " 1 » ”2 » ”3 » ’,4” ,,K’9
1. Czas wizyty - liczony |Do -180 | Dzien 0 30 |90 +/-21 | 180 +/- |364 +/-30
od rewaskularyzacji dni +/-7 30
(dzien od dnia 0)
2.0cena wczesnej sku- | X X
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teczno$ci rewaskulary-

zacjl

3.Uzyskanie danych X

wrazliwych 1 zgody na

badania

4.Badanie podmiotowe X X X X X
5.Badanie przedmioto- X X X X X X
we

6.Badanie ABI X X X X X X
7.Badanie USG met. du- X* X X X X
plex- doppler

8.Badania laboratoryjne X X X X
9. Ankieta socjologiczna X X
10. Wywiad dot. farma- X X X X X X
koterapii

* opcjonalnie

Tabela 5. Schemat wizyt w badaniu z procedurami medycznymi: grupa Il — nie objeta aktywnym

poradnictwem

Rekrutacja do ba-
dania

Nazwa wizyty

Poczatkowa

Kontrolna

Koncowa

1. Czas wizyty - liczony od rewaskula-
ryzacji

Dzien 0

12 miesiecy
+ 6 miesigcy

2.0cena wczesnej skuteczno$ci rewa-
skularyzacji

=

3.Uzyskanie danych wrazliwych 1 zgo-
dy na badanie

4.Badanie podmiotowe

5.Badanie przedmiotowe

6.Badanie ABI

)RR XK

7.Badanie USG met. duplex-doppler

8.Badania laboratoryjne

b

9.Ankieta socjologiczna

10.Wywiad dot. farmakoterapii

R R XX X X

R R X X )
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Analizie poddano dane zebrane w systemie dokumentacji medycznej Wojewddzkiego Szpitala
Specjalistycznego InterClinic, dane z dokumentacji Poradni Angiologicznej, Poradni Chirurgii
Naczyniowej, informacje zebrane podczas wizyt kontrolnych pacjentow oraz dokumentacje
medyczng dostarczong przez pacjentow. Rozpigto§¢ czasowa analizowanych danych okresla si¢ na

lata 2009 - 2014 rok.

Po zebraniu catosci dokumentacji i okresleniu regularnosci wizyt kontrolnych, zaszeregowano

pacjentow do odpowiedniej grupy:
Grupa I — pacjenci objeci aktywnym poradnictwem

Grupa II - pacjenci nie objeci aktywnym poradnictwem

3.2.1. Analizowane dane

Z dokumentacji medycznej wyodrebniono nastepujace dane do analizy:

a) Badanie podmiotowe: wiek, pte¢, wywiad dotyczacy nikotynizmu — liczba lat palenia i liczba
papieros6w wypalanych dziennie (na tej podstawie obliczano tzw. paczko - lata: iloczyn obydwu
danych/20), choroby wspotistniejace (choroba niedokrwienna serca, z przebytym zawatem lub
forma przewlekta, przebyty udar mézgu i inne epizody niedokrwienne), wystepowanie czynnikow
ryzyka: wywiad rodzinny dotyczacy chorob sercowo-naczyniowych wg NCEP ATP III,
nadcis$nienie tetnicze wg WHO, zaburzenia lipidowe, okreslane dalej mianem dyslipidemii
(hipercholesterolemia, hipertriglicerydemia 1 zaburzenia mieszane, przyjeto normy wg NCEP ATP
IIT), cukrzyca (rozpoznana na podstawie wywiadu i dokumentacji), rodzaj i zakres wykonywanego
zabiegu, ABI przed zabiegiem oraz po zabiegu wewnatrznaczyniowym, stopien niedokrwienia
konczyn dolnych przed zabiegiem. Wywiad uwzgledniat réwniez ocene czasu od zabiegu do
wystgpienia klinicznych objawoéw progresji niedokrwienia konczyn — rozumianej jako gwaltowne
skrocenie dystansu chromania, zmian troficznych. W grupie prospektywnej czas ten byl
obiektywizowany przez lekarza w czasie wizyt kontrolnych, w grupie retrospektywnej byt czasem

orientacyjnym ustalonym tylko na podstawie wywiadu.

b) Badanie przedmiotowe — waga, wzrost, BMI (standardowe réwnanie), okreslano stopien
niedokrwienia wg skali Fontaine’a, stopien kontroli ci$nienia t¢tniczego (zgodnie z ogdlnie

przyjetymi standardami), wykonywano badanie ABI oraz USG t¢tnic metoda duplex-doppler.

¢) Badania laboratoryjne: morfologia, poziom glukozy, poziom elektrolitow, stezenie kreatyniny,

lipidogram, st¢zenie CRP, poziom fibrynogenu oraz homocysteiny.
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d) Ankieta socjologiczna i wywiad dotyczacy farmakoterapii - dodatkowo na potrzeby badania

zostaly skonstruowane dwie ankiety, ktore mialy dostarczy¢ istotnych informacji na temat statusu

socjoekonomiczego pacjentOw oraz stosowania zaleconej terapii. Ankiety sa dostepne jako

zatacznik do doktoratu.

Badania przyrzadowe wykonywano w Pracowni Nieinwazyjnych Badan Naczyniowych

Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego:

Badanie angiologiczne (stan skory konczyn, obecno$¢ zmian troficznych, badanie tetna w
zakresie konczyn dolnych, ocena obecno$ci szmerdéw naczyniowych nad duzymi tetnicami,
segmentarny pomiar ci$nien z obliczeniem wskaznika kostka/rami¢ wedlug schematéw
TASC 11 przy uzyciu przeptywomierza fali ciaggtej Doppler SmartDop 45 produkcji Hadeco.

Za kryterium diagnostyczne restenozy przyjeto spadek wartosci ABI o minimum 0,15.

Badania ultrasonograficzne metoda duplex-doppler tetnic konczyn dolnych byly
wykonywane za pomocg aparatu USG LOGIQ 7 GE, przy uzyciu szerokopasmowej sondy
liniowej 7L (2,5-7 MHz). Przy lokalizacji zmian w obrebie tetnic biodrowych positkowano
si¢ dodatkowo sonda convex 3,5 MHz. Za ultrasonograficzne kryterium rozpoznania
restenozy przyjeto wartos¢ stosunku pomiaru predkosci koncowoskurczowej (PSV) w
miejscu stenozy 1 w proksymalnym, prawidtowym odcinku tetnicy wyzsza niz 2,5 lub

catkowity brak sygnatu (reokluzja).

Badania laboratoryjne wykonywano w laboratorium Dolnoslaskiego Centrum Diagnostyki

Laboratoryjnej we Wroctawiu przy Wojewodzkim Szpitalu Specjalistycznym, kierownik: mgr Beata

Gorzkowska, dane teleadresowe: 51-124 Wroctaw, ul. Kamienskiego 73a, laboratorium@dcdl.pl.

Morfologia — metoda metodg fluoroscencyjnej cytometrii przeptywowej z wykorzystaniem
lasera potprzewodnikowego, metoda ogniskowania hydrodynamicznego (detektor RBC),

metoda z uzyciem laurylosiarczanu sodu (SLS), Sysmex XT-400i

Glukoza — metoda heksokinazowa, odczynnik heksokinaza/G-6-PDH firmy Abbott,
analizator Architect firmy Abbott; jednostka — mg/dl

Cholesterol catkowity — TC (ang. total cholesterol) — metoda enzymatyczna, analizator

chemiczny ADVIA 1200; jednostka - mg/dl
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* Cholesterol HDL — HDL C (ang. high density lipoprotein cholesterol) — metoda eliminacji z
katalaza, analizator chemiczny ADVIA 1200, jednostka - mg/dl

* Cholesterol LDL — LDL C (ang. low density lipoprotein cholesterol) — wyliczano w oparciu
o regute Friedewalda; jednostka - mg/dl

* Triglicerydy — TG (ang. triglyceride) — metoda pomiarowa: GPO, reakcja Trindera bez
proéby $lepej surowicy, analizator chemiczny ADVIA 1200, jednostka - mg/dl

» Biatko CRP (C reactive protein) — metoda lateksowa wzmocniona

immunoturbidymetrycznie, analizator chemiczny ADVIA 1200

* Kreatynina - metoda Jaffe’go, z kwasem pikrynowym w §rodowisku zasadowym,

kinetyczna z korekcja, analizator chemiczny ADVIA 1200

* Homocysteina — test testem immunochemiczny z uzyciem mikroczasteczek i znacznika

chemiluminescencyjnego (CMIA), ARCHITECT Homocysteine, analizator ARCHITECT

* Fibrynogen — koagulometryczna, zmodyfikowana metoda Claussa, odczynnik — Multifibren

U firmy Siemens, aparat BCS XP firmy Siemens; jednostka — g/l

Tabela 6. Zestawienie norm laboratoryjnych parametrow hematologicznych i

biochemicznych (Dolnos$laskie Centrum Diagnostyki Laboratoryjnej we Wroctawiu)

PARAMETR ZAKRES NORMY I JED-
NOSTKI

WBC 4,00-10,00 K/ul

HGB 13,5-17,5 g/dl

PLT 150-440 K/ul

Glukoza 60,0-99,0 mg /dl

Kreatynina 0,72-1,25 mg/dl

Cholesterol catkowity <200 mg/dl

HDL cholesterol >60 mg/dl

LDL cholesterol <135 mg/dl

Triglicerydy <150 mg/dl

CRP <5,0 mg/l

Homocysteina 5,43-16,20 umol/l

Fibrynogen 2,0-4,0 g/
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3.2.2. Analizy statystyczne

Z dokumentacji medycznej zgromadzonej na potrzeby pracy doktorskiej u 201 pacjentow

wyodrebniono dane do analizy. Podzielono je wg przynaleznosci do standardowej grupy cech

statystycznych:

A.

[lo$ciowe (mierzalne)
wiek

waga

wzrost

BMI

wartosci wynikéw badan laboratoryjnych, morfologii, glukozy, kreatyniny, cholesterolu

catkowitego, LDL, HDL, triglicerydéw, CRP, fibrynogenu, homocysteiny
wartos¢ ABI

natezenie palenia papieroséw wyrazone w paczko/latach

czas od momentu zabiegu do wystapienia restenozy (pogorszenia klinicznego)

czas od restenozy do zgloszenia si¢ do osrodka

B. Jako$ciowe

pte¢

obecnos¢ restenozy w badaniu USG
choroby wspotistniejgce

rodzaj 1 zakres wykonywanego zabiegu

dane dotyczace leczenia farmakologicznego (do analiz wykorzystano dane dotyczace lekow
przeciwptytkowych, hipolipemizujacych, przeciwnadci§nieniowych, przeciwcukrzycowych,

naczynioaktywnych, przeciwzakrzepowych)
dane dotyczace regularnosci przyjmowania lekow (ankieta)

dane socjologiczne (ankieta)

41



C. Porzadkowe

» stopien zaawansowania niedokrwienia konczyn dolnych (wg klasyfikacji Fontaine'a)

Normalno$¢ danych zostata zweryfikowana przy pomocy testu D'agostino-Pearsona.
Przy braku spelionych zalozen o normalno$ci, przeprowadzano logarytmizacj¢ danych (dla
ANOVY) lub zastosowano nieparametryczne wersje testow statystycznych (dla pozostatych).
Korelacje pomiedzy dwoma niezaleznymi zmiennymi iloSciowymi zostaty zbadane przy pomocy
wspolczynnika korelacji Spearmana. Poréwnanie cech ilosciowych pomiedzy podgrupami zostato
przeprowadzone przy pomocy testu Manna-Whitneya (przy dwoch podgrupach) lub testu
Kruskalla-Wallisa (przy wigkszej liczbie podgrup). Analiza danych jakos$ciowych zostata
przeprowadzona przy wykorzystaniu testu chi2 (chi kwadrat) lub doktadnego testu Fishera. Analiza
zmian wartosci ABI pomiedzy trzema punktami czasowymi, przy uwzglednieniu restenozy, zostata
wykonana przy pomocy ANOVY dla danych powtérzonych (repeated measures ANOVA). Analizy
niezaleznego wplywu czynnikow klinicznych oraz spotecznych na wybor poradnictwa, oraz
niezaleznego wptywu poradnictwa i1 czynnikow klinicznych na wystgpienie restenozy zostaty
wykonane przy pomocy regresji logistycznej [108].
Wynik analizy uznawano za istotny przy poziomie p<0,05. Analiza zostala wykonana przy

pomocy pakietu statystycznego R (R for windows, wersja 3.1.2).
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4. Wyniki badan

W rozdziale tym wiele zmiennych bylo analizowanych w dwoch gléwnych aspektach:
udziatu badanych pacjentow w aktywnym poradnictwie i w aspekcie wystgpienia restenozy jako
punktu koncowego badania. W zwigzku z tym, na poczatku przedstawiono podstawowe dane,

zwigzane z tym zagadnieniami.

Udzial pacjentow w aktywnym poradnictwie

W badaniu uczestniczylo 201 pacjentdw po zabiegach wewnatrznaczyniowych w
segmencie biodrowym i udowo-podkolanowym z powodu przewleklego niedokrwienia konczyn
dolnych na tle miazdzycy zarostowej. Przyjmujac za kryterium réznicujace - udziat pacjentow w
programie wizyt monitorujacych stan zdrowia, wyodrgbniono dwie podgrupy o bardzo zblizonej
liczebno$ci: podgrupe I - liczaca 100 pacjentéw, objetych aktywnym poradnictwem po zabiegu
oraz podgrupe¢ II — 101 oséb, nie objetych poradnictwem wskutek zaniechania ze strony pacjentow.

W dalszej czesci dla uproszczenia interpretacji analiz w tabelach i wykresach, podgrupie I

nadano oznaczenie P(+), podgrupie II nie objetej poradnictwem: P(-).

Obecnos¢ restenozy

Na podstawie danych z archiwalnych dokumentacji oraz danych z biezacego
monitorowania pacjentow, okreslono liczbe restenoz rozpoznanych w okresie obserwacji w obu
podgrupach. W grupie I wykryto 20 restenoz, w grupie II - 35 restenoz. Wérdd pacjentow objetych
aktywnym poradnictwem rozpoznano znamiennie mniej ponownych zwezen w poréwnaniu z grupa,
nie korzystajaca z regularnych wizyt monitorujacych przebieg choroby (p=0,0332). 80% pacjentéw
objetych poradnictwem, nie wykazywalo istotnych hemodynamicznie zmian w tetnicy poddanej

zabiegom wewnatrznaczyniowym, odpowiednio w grupie nie monitorowanej — odsetek ten wynosit

66% (ryc. 1).
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Grupa | Grupa I
Grupy badane

Ryc. 1 Wystepowanie restenoz w grupach badanych w analizowanym okresie ~ obserwacji po

zabiegu wewnatrznaczyniowym

Wynik powyzszej analizy potwierdzil gtowna tez¢ badawcza: podgrupa pacjentéw z PAD
po przeprowadzonym zabiegu wewnatrznaczyniowym tegtnic w segmencie biodrowym lub udowo-
podkolanowym, obj¢ta aktywnym poradnictwem, istotnie rzadziej wykazuje restenoze w okresie
rocznej obserwacji w porownaniu z podgrupa pacjentdow nie korzystajacych z proponowanego
poradnictwa. W dalszej czeSci pracy, przedstawiono wyniki analiz wieloczynnikowych

odnoszacych si¢ do gldwnej tezy.

Czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego

Plec

W badaniu, w catej grupie uczestniczyto 128 mezczyzn (64%) 173 kobiety (36%)
(ryc.2).
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Ryc. 2. Struktura plci pacjentéw uczestniczacych w badaniu.
Przeanalizowano pte¢ pacjentéw w odniesieniu do poradnictwa i nie uzyskano istotnej
statystycznie roznicy w tym zakresie (p= 0,255). Nie wykazano rdznic mi¢dzy kobietami i

mezczyznami w zaangazowaniu w programie wizyt kontrolnych (tab. 7).

Tabela 7. Struktura ptci w zaleznos$ci do uczestnictwa w poradnictwie (p=0,255).

Pte¢
Poradnictwo Kobiety Mezczyzni
P(+) 32 68
P(-) 40 61

Kolejna analiza dotyczyta zwiazku pici z wystepowaniem restenozy w calej grupie badane;j.
Nie wykazano réznicy w wystepowaniu restenozy pomigdzy kobietami i m¢zczyznami (p= 0,921)

(tab. 8).

Tabela 8. Struktura ptci w zaleznosci do wystepowania restenozy w catej grupie, n=201 (p=0.921).

Ple¢
Restenoza wystepowanie | Kobiety Mezczyzni
Bez restenozy 53 93
Restenoza 19 36
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Wiek

W grupie badanej $rednia wieku wynosita 64,7 lat, najmlodszy pacjent miat 47 lat,
najstarszy 89 lat. Przeanalizowano zalezno$¢ uczestnictwa w programie od wieku, nie uzyskujac
istotnej statystycznie roznicy w tym zakresie pomiedzy pacjentami (p=0,4091)

(tab. 9).

Tabela 9. Analiza struktury wieku w odniesieniu do poradnictwa (p=0,409).

Wiek
Poradnictwo P(-) P(+)
N 101 100
Srednia 65,743 64,697
Mediana 64,000 63,000
Min. 47,000 47,000
Max. 89,000 87,000

W catej grupie zbadano zaleznos$¢ restenozy od wieku, nie wykazujac istotnych roéznic

wieku migdzy pacjentami z restenozg lub bez niej (tab. 10).

Tabela 10. Wystepowanie restenozy w zaleznosci od wieku (p=0,401).

Wiek
Restenoza Brak Obecna
N 146 55
Srednia 65,655 64,091
Mediana 64,000 64,000
Min. 47,000 49,000
Max. 89,000 83,000

Po zakwalifikowaniu pacjentow do 4 podgrup w zalezno$ci od wystepowania restenozy
(obecna, brak) i1 udziatu w poradnictwie, nie wykazano istotnych réznic wieku w poszczeg6lnych

podgrupach (tab. 11).
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Tabela 11. Rozktad wieku po podziale na poszczegélne podgrupy, zwigzane z poradnictwem i

wystepowaniem restenozy (p=0,450).

Wiek
Grupa Bez restenozy P(-) Bez restenozy P(+)  Restenoza P(-) Restenoza P(+)
N 66 80 35 20
Srednia 66,106 65,278 65,057 62,400

Masa ciala

W calej grupie 59 o0s6b wykazywalo prawidlowa mas¢ ciata (BMI od 20-25), co
stanowito 29% pacjentdéw z PAD po zabiegach wewnatrznaczyniowych tetnic konczyn dolnych.
Pozostate 71% pacjentow wykazywato nieprawidtowe wysokie BMI, wskazujace na nadwage lub

otylos¢ (ryc. 3).

M norma
B nadwaga
otytos¢

Ryc. 3. Rozklad masy ciala pacjentow wg norm BMI (WHO).

Nie zaobserwowano istotnych statystycznie réznic przy poréwnaniu masy ciata u pacjentow

objetych poradnictwem i nie obj¢tych poradnictwem (tab. 12).
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Tabela 12. Srednia waga pacjentoéw nie objetych i objetych poradnictwem (p=0,1621).

BMI
Poradnictwo P(-) P(+)
N 101 100
Srednia 27,089 27,964
Mediana 26,700 27,430
Min. 18,000 17,750
Max. 36,000 40,270

Stwierdzono rowniez brak istotnos$ci statystycznej, poroéwnujac mase ciata u pacjentow z

restenozg oraz z jej brakiem (tab. 13).

Tabela 13. Srednia waga pacjentéw w odniesieniu do restenozy (p=0,162).

BMI
Restenoza Brak Obecna
N 142 55
Srednia 27,836 26,736
Mediana 27,130 26,400
Min. 17,750 18,210
Max. 40,270 39,100

Palenie papierosow

Wsrod pacjentow bioracych udzial w badaniu 88% palito papierosy w przesziosci i/lub
obecnie, 48% pacjentdw zaprzestalo palenia papierosy w okresie badania lub w okresie przed
leczeniem wewnatrznaczyniowym; na koncowej wizycie osob palacych nadal byto 40%. Tylko

12% pacjentoéw nigdy nie palito (ryc. 4).
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palg nadal
B zrezygnowaty
M nie pality

Ryc. 4. Palenie papieros6w w grupie badane;.

W badanej grupie, w okresie obserwacji i na wizycie koncowej, nadal palito 81 pacjentow.
Nie stwierdzono znamiennych statystycznie roznic (p=0,45) w natgzeniu palenia papieroséw
pomiedzy obu podgrupami (tab. 14).
Nie udowodniono wptywu aktualnego palenia na wystgpienie restenozy (p=0,579), jak rowniez nie
stwierdzono wptywu natezenia palenia na wystapienie restenozy (p=0,79). Zmienna ta liczona za
pomoca paczko-lat byta podobna u pacjentéw z restenozg i bez niej (tab. 15). Maksymalny wynik

dla pacjenta wynosit 125 paczko-lat.

Tabela 14. Natezenie palenia papierosow (paczko-lata) w grupie badane;j

w odniesieniu do poradnictwa (p=0,45).

Paczko-lata

Poradnictwo P(-) P(+)
N 86 93
Srednia 41,570 37,317
Mediana 40,000 35,000
Min. 3,000 1,5
Max. 125,000 90,000
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Tabela 15. Natezenie palenia papierosow (paczko-lata) w grupie badanej a wystgpowanie restenozy
(p=0,49).

Paczko-lata

Restenoza Brak Obecna
N 128 51
Srednia 40,570 37,317
Mediana 34,000 35,000
Min. 3,000 1,5
Max. 125,000 90,000

Przeanalizowano zachowanie si¢ zjawiska palenia w okresie obserwacji, poréwnujac
status nikotynowy przed wiaczeniem do badania oraz w czasie ostatniej wizyty kontrolnej. W
podgrupie objetej poradnictwem: 62 osoby przestaly pali¢, 30 - kontynuowalo palenie, natomiast w
podgrupie nie podlegajacej poradnictwu 35 0s6b porzucito palenie, a 51 nadal palito. Wykazano
istotng roznice miedzy podgrupami (p=0,0004), a wynik wskazuje na znaczenie aktywnego

poradnictwa w zaprzestaniu palenia papierosow (ryc. 5).

120
100

80

palg nadal
B zrezygnowaty
M nie pality

60

40

20

P(+) P()

Ryec. 5. Stan dotyczacy palenia papierosow w czasie wizyty koncowej (p=0,0004).

Analizowano dane dotyczace palenia papierosOw w czasie ostatniej wizyty, odnoszac je do
plci pacjentow. Na koncu okresu obserwacji 21 kobiet palito papierosy, me¢zczyzni istotnie czegsciej
(60 os6b) kontynuowato palenie (p=0,0001). Zbadano rowniez zalezno$¢ zaprzestania palenia w
czasie obserwacji od plci, nie wykazujac w tym zakresie r6znic miedzy chorymi kobietami i

mezczyznami. Ple¢ nie wptywata na rezygnacje z natogu.
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Inne czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego i wspolistniejagce choroby

Przestudiowano dane z badania podmiotowego pacjentéw, dotyczace chorob sercowo-
naczyniowych, czynnikéw ryzyka chordb sercowo-naczyniowych i innych wspoélistniejacych
choréb lub zaburzen, mogacych wplywaé na przebieg przewleklego niedokrwienia konczyn
dolnych (tab. 16).

Tabela 16. Wystepowanie chorob wspotistniejacych z PAD w badanej grupie

Jednostka chorobowa |Liczba chorych Udziat procentowy
Cukrzyca 84 41,79%
Choroba niedokrwien- |88 43,78%
na serca (dlawica)

Stan po zawale mig- |43 21,39%
$nia serca

Nadci$nienie tetnicze | 165 82,02%
Dyslipidemia 109 54,22%
Hiperhomocysteinemia | 29 14,43%
Stan po udarze 15 7,40%
Przewlekta choroba 7 3,40%
nerek

Uwage zwracaty: duza liczba pacjentéw z choroba niedokrwienng migé$nia sercowego (z
przebytym zawatem migsnia serca lub jej postacig przewlekla), z nadci$nieniem tetniczym,
dyslipidema, cukrzyca.

W trakcie analiz zaobserwowano, ze u pacjentéw objetych aktywnym poradnictwem

czesciej wystepuje cukrzyca typu 2 w poréwnaniu z podgrupg II ( p=0,0474) (tab. 17).

Tabela 17. Obecnos¢ cukrzycy w grupach badanych (p=0,047).

Cukrzyca
Poradnictwo Bez cukrzycy Obecna
P(-) 66 35 (34%)
P(+) 50 50 (50%)
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Analizowano zwigzek ,,iloSciowego” obcigzenia pacjentéw chorobami w zaleznosci od
udziatu w aktywnym poradnictwie. Poréwnano liczbg rozpoznanych chorob w obu podgrupach. W
podgrupie objetej poradnictwem ustalono wigksza liczbe jednostek chorobowych niz w podgrupie

pacjentéw, nie korzystajacych z poradnictwa (tab. 18).

Tabela 18. Srednia liczba rozpoznan chorobowych, ustalonych na podstawie wywiadu w grupach

badanych.

Liczba rozpoznan

Poradnictwo P(+) P(-)
Srednia 3,263 2,149
p 0,0001

Nie wykryto zaleznos$ci pomiedzy dang jednostka chorobowg a wystgpieniem restenozy po zabiegu

wewnatrznaczyniowym (tab. 19).

Tabela 19. Wspdtistniejagce choroby/zaburzenia a wystgpienie restenozy

Jednostka chorobowa Wystapienie restenozy
P
Cukrzyca 0,2753
Choroba niedokrwienna serca|0,2378
Stan po zawale m. serca 0,5185
Nadci$nienie tetnicze 0,9585
Dyslipidemia 0,2623
Hiperhomocysteinemia 0,1181

Kliniczne zaawansowanie kliniczne PAD.

W grupie 201 pacjentow bioracych udziat w badaniu, wykonano zabiegi
wewnatrznaczyniowe w obrgbie 198 pojedynczych koficzyn, u 3 pacjentow przeprowadzono
jednoczasowo zabieg na dwoéch naczyniach w zakresie jednej konczyny. Najwigkszy udziat w

badaniu mieli pacjenci w stadium chromania przystankowego IIb wg Fontaine'a (155 osob), druga
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pod wzgledem liczebno$ci grupe stanowili pacjenci w IV stadium PAD wg Fontaine’a - z

owrzodzeniami w zakresie stopy lub rzadziej - podudzia (42 osoby) (ryc. 6).

Zawansowanie kiliczne wg skaliFontaie'a

H PADIIb

H PADIII
PADIV

Ryc. 6. Zaawansowanie kliniczne PAD przed zabiegiem wewnatrznaczyniowym.

Po zastosowanym leczeniu w catej grupie badanej uzyskano znaczng poprawe¢ stanu
klinicznego w zakresie PAD, liczba pacjentdéw z owrzodzeniami obnizyla si¢ z 21% do 8%,
znacznie wydluzyt si¢ dystans chromania — u 30% pacjentow obserwowano obnizenie poziomu

zaawansowania PAD do stadium II a wg Fontaine'a (ryc. 7).
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Zawansowane kliniczne wg skali Fontaine'a.

17, 8%, 0%

1, 0%

0,
61, 30% mPAD |

PADlla
H PADIIb
H PADII

PADIV

121, 60%

Ryc. 7. Zaawansowanie kliniczne PAD po zabiegu wewnatrznaczyniowym.
Badanie zwigzku migdzy wystgpieniem restenozy i stadium PAD wg klasyfikacji

Fontaine’a, ocenianego w czasie wizyty koncowej wykazato, ze stadium IV choroby (zmiany

troficzne) wiaze si¢ z istotnie wigkszym ryzykiem rozwoju restenozy (p< 0,0001) (tab. 20).

Tabela 20. Zaawansowanie kliniczne wg Fontaine'a a obecnos$¢ restenozy.

Zaawansowanie kliniczne PAD wg Fontaine'a
Restenoza |I JIE] IIb 111 v
Brak 1 57 82 0 5
Obecna 0 3 39 1 12

Charakterystyka zabiegow wewnatrznaczyniowych i zjawisko restenozy

Przeprowadzono 201 zabiegow wewnatrznaczyniowych, zdecydowang wigkszo$¢ stanowily
laczone zabiegi stentoplastyki z pre- i postdylatacja balonowa (ryc. 8). Sredni czas od wykonania
zabiegu do wystapienia restenozy byt zblizony w obydwu badanych grupach, w grupie pacjentow
objetych poradnictwem wynosit 10,7 miesigca, w grupie nie obje¢tych poradnictwem wynosit 11,7

miesigca.

54



W Angioplastyka
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Ryc. 8. Rodzaje zabiegéw wewnatrznaczyniowych.

Analiza wptywu rodzaju zabiegu wewnatrznaczyniowego na wystgpienie restenozy nie
wykazala istotnych wynikow w tym zakresie (p=0,188). W grupie badanej zaden z rodzajow
y Yy y y p grup | ]

wykonywanych zabiegéw wewnatrznaczyniowych nie predysponowal do wystapienia restenozy
(tab. 21).

Tabela 21. Rodzaj zabiegu wewnatrznaczyniowego a wystgpienie restenozy (p=0,188).

Rodzaj zabiegu
Restenoza PTA Stentoplastyka Angioplastyka i sten-
toplastyka
Brak 8 36 102
Obecna 2 7 46

W celu uproszczenia analiz i z uwagi na podobienstwo w szeroko$ci i budowie $cian
naczyn, dokonano podzialu na dwa segmenty: biodrowy 1 udowo-podkolanowy.
Segment biodrowy obejmowat tetnice biodrowe wspolne 1 biodrowe zewnetrzne, segment udowo-
podkolanowy - tetnice udowe powierzchowne oraz podkolanowe. Nie wykonywano zabiegéw w

obrgbie tetnicy udowej wspdlnej (ryc. 9).
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Ryc. 9. Liczba zabiegdw w zakresie poszczegdlnych segmentow naczyniowych.

Przeanalizowano wptyw lokalizacji zabiegu wewnatrznaczyniowego na wystgpienie
restenozy (segment biodrowy vs udowo-podkolanowy), otrzymujac istotny wynik, potwierdzajacy
wyzsze ryzyko wystapienia restenozy po zabiegu w segmencie udowo - podkolanowym niz po

zabiegu w odcinku biodrowym (p= 0,0028) (tab. 22).

Tabela 22. Segment naczyniowy a wystapienie restenozy (p=0,0028).

Segment naczyniowy

Restenoza Biodrowy Udowo-podkolanowy
Brak 62 84
Obecna 10 45

Przeprowadzono analiz¢ wptywu dwoch powigzanych ze sobg zmiennych: liczby oraz
sumarycznej dlugos$ci stentéw, z wystgpieniem restenozy. Wykazano, ze u pacjentow z wigksza
liczba stentow lub z wigksza sumaryczng dtugoscig stentdw, wystepuje wyzsze ryzyko rozwoju

restenozy (dla obu p=0,0001) (tab. 23 1 24).
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Tabela 23. Dlugo$¢ stentow a wystgpienie restenozy.

Dhugos¢ stentu (mm)

Restenoza Brak Obecna
Srednia 96,565 175,453
Mediana 80,000 140,000
Min. 0,000 38,000
Max. 410,000 400,000

p 0,0001

Tabela 24. Liczba stentdw a wystapienie restenozy.

Liczba stentow

Restenoza Brak Obecna
Srednia 1,226 2,019
Mediana 1,000 2,000
Min. 1,000 1,000
Max. 3,000 4,000
p 0,0001

Analizujac dalsze losy pacjentow w obu podgrupach: objetej poradnictwem i nie
korzystajacych z programu, wykazano kolejne zalezno$ci. Pacjenci objgci poradnictwem znacznie
czesciej byli kierowani na powtorny zabieg wewnatrznaczyniowy (p<0,0001), natomiast pacjenci z

podgrupy nie objetej poradnictwem czesciej byli leczeni zachowawczo (ryc. 10).
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Ryc. 10. Sposob leczenia pacjentéw w zaleznosci od poradnictwa.

Poprzednia obserwacja byta zwigzana z kolejnym faktem, ujawnionymw trakcie dalszych
analiz. Pacjenci z podgrupy nie objetej poradnictwem wykazywali zdecydowanie dtuzszy czas od
wystapienia pogorszenia klinicznego PAD do kontaktu z osrodkiem specjalistycznym niz pacjenci

badani regularnie: 61 dni vs 10 dni (p=0,012) (tab. 25).

Tabela 25. Czas od momentu progresji objawdéw niedokrwiennych do czasu zgloszenia si¢ do

osrodka specjalistycznego.

Pogorszenie (miesigce)

Poradnictwo P(-) P(+)
Srednia 2,171 0,300
(miesiace)

Mediana 1,000 0,000
Min. 0,000 0,000
Max. 12,000 1,000

p 0,012

W grupie objetej poradnictwem u czterech pacjentow (20% 0sdb z restenoza) rozpoznano
niedrozno$¢ tetnic poddanych zabiegom na dlugosci powyzej 5 cm, w pozostatych przypadkach -
krotkoodceinkowe niedroznos$ci (do Scm) lub zwezenia powyzej 60%. Natomiast wérod grupy nie
objetej poradnictwem 70% pacjentdow wykazywato catkowita niedrozno$¢ naczynia, u pozostatych

30% rozpoznano krotkoodcinkowe zmiany.
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Kolejng analizowang zmienng byta kliniczna progresja PAD (kryterium: podwyzszenie
stadium wg skali Fontaine'a) u pacjentow z restenozami w obu badanych podgrupach.
Zaobserwowano trend, wskazujacy na to, Ze pacjenci z restenozag w podgrupie objetej
poradnictwem rzadziej demonstrowali objawy klinicznego pogorszenia PAD w poréwnaniu do

pacjentéw z restenozg w podgrupie nie monitorowanej (p=0,0972) (ryc. 11).
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Ryc. 11. Zmiana zaawansowania klinicznego PAD w trakcie wykrycia restenozy w obu podgrupach

badanych.

Metody diagnostyczne

W analizie statystycznej poréwnujacej wartosci ABI przed zabiegiem i po zabiegu
wewnatrznaczyniowym, wykazano istotny $redni wzrost warto$ci wspoétczynnika o okoto 0,3
(p<0,001). Porownano warto§¢ ABI u pacjentdow z restenozami i bez restenozy. Pacjenci z
restenozami mieli nizszg wartos¢ ABI przed i po zabiegu (p<0,001) niz pacjenci bez restenoz

(p=0,075).

Tabela 26. Wartosci ABI u pacjentéw po zabiegach wewnatrznaczyniowych.

ABI przed zabiegiem ABI po zabiegu ABI koncowa wizyta
Restenoza Brak Obecna Brak Obecna Brak Obecna
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Srednia 0,531
Mediana 0,530
Min. 0,000
Max. 1,700

Nastepnie poréwnano wartosci ABI w czasie wizyt koncowych z ABI przed zabiegiem i

bezposrednio po zabiegu w grupach z restenozg i bez restenozy. W grupie bez restenozy wartosci

0,465
0,400
0,000
2,140

0,832
0,860
0,000
1,680

0,764
0,800
0,140
1,070

0,869
0,920
0,000
2,140

0,487
0,510
0,000
1,760

ABI byly wyzsze w czasie wizyty koncowej niz bezposrednio po zabiegu (p=0,0001), natomiast w

grupie z restenozami powrocity do wartosci przed zabiegiem (p<0,0001) (tab. 26, ryc. 12).
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B ABI przed

O ABI koniec

Ryc. 12. Wartosci ABI przed zabiegiem, po zabiegu oraz na koniec badania z podziatem

na obecnos¢ lub brak restenozy.

Wykazano istotng réznic¢ miedzy koncowa wartoscia ABI u pacjentéw z obecno$cia

restenozy w stadium zaawansowania klinicznego IV 1 u pacjentéw z restenoza w stadium IIb wg

Fontaine'a, pacjentow w okresie III nie brano pod uwage ze wzgledu na mata reprezentatywnos¢

(tab. 27).
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Tabela 27. Wartosci ABI u pacjentow z restenozami w zaleznosci od klasyfikacji Fontaine'a.

ABI wizyta koncowa

AO po 4 2b
Srednia 0,124 0,534
Mediana 0,141 0,535
Min. 0,000 0,000
Max. 0,250 1,760
p 0,0035

Wyniki badan laboratoryjnych

Przeprowadzono analizy wynikow badan laboratoryjnych dla obu podgrup z uwzglednieniem

poradnictwa i obecnosci restenoz (tab. 28).

Tabela 28. Srednie wartosci wynikow badan laboratoryjnych w grupach pacjentow.

Srednie wartosci wynikow badan

Grupa Bez Bez Restenoza Restenoza
restenozy  restenozy P(-) P(+)
P(-) P(+)
WBC 7,689 7,189 8,572 7,946
HGB 14,129 13,476 14,124 12,960
PLT 230,448 250,304 268,794 242,850
Glukoza 128,481 119,266 136,121 203,400
Kreatynina 1,058 1,040 1,037 0,992
CRP 4,444 4,375 9,953 8,513
Homocysteina 14,984 14,421 12,889 15,431
Fibrynogen 3,691 3,893 3,966 4,164

W calej badanej grupie analizowano wartos$ci stezenia CRP, fibrynogenu i homocysteiny
jako udokumentowanych markeréw wystgpienia restenozy. Jedynie CRP wydaje si¢ mie¢ wyzsze

wartosci u pacjentéw z restenozg (p=0,065) (tab. 29).
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Tabela 29. Srednie wartosci wynikow badan laboratoryjnych u pacjentéw z restenoza i bez

restenozy w catej grupie badanej (n=201).

Fibrynogen
Restenoza Brak Obecna
Srednia 3,820 4,039
p 0,61

Brak
4,404

CRP
Obecna
9,419
0,065

Homocysteina
Brak Obecna
14,614 13,905
0,63

Pacjenci w IV stadium zaawansowania PAD wg Fontaine'a, ktorzy wykazywali

wieksze ryzyko restenozy niz pozostate grupy chorych, roznili si¢ takze w zakresie stezenia

warto$ci CRP 1 fibrynogenu, nie wykazano réznic w warto$ci homocysteiny (tab. 30,31,32).

Tabela 30. Wartosci CRP u pacjentéw w zaleznosci od stadium PAD wg klasyfikacji Fontaine'a

PAD

stadium
Srednia

P

IIa

5,366

IIb

4,775

CRP
III

3,200

0,0018

v

18,192

Tabela 31. Wartosci fibrynogenu u pacjentow w zaleznos$ci od stadium PAD wg klasyfikacji

Fontaine'a.

PAD

stadium

Srednia
p

ITa

3,762

Fibrynogen
IIb 11
3,770 3,300
0,007

v

5,146

Tabela 32. Wartosci homocysteiny u pacjentdéw w zaleznosci od stadium PAD wg klasyfikacji

Fontaine'a.

PAD
stadium

Srednia
Mediana
Min.
Max.

|y

ITa

13,893
12,025
6,050
26,000

Homocysteina
ITb I
14,832 14,500
14,260 14,500
6,480 14,500
36,000 14,500
0,068

v

11,617
11,485
7,090
16,500
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Przeanalizowano stezenie glukozy u pacjentéw w czasie wizyty koncowej, uzyskujac
znacznie nizsze wartosci w podgrupie objetej poradnictwem p=0,046 (tab. 33). Nie wykazano

zwigzku restenozy ze stezeniem glukozy (tab. 34).

Tabela 33. Wartos$ci stezenia glukozy w zalezno$ci od poradnictwa.

Glukoza
Poradnictwo P(-) P(+)
Srednia 131,379 119,071
p 0,046
Tabela 34. Wartosci stezenia glukozy a obecno$¢ restenozy.

Glukoza
Restenoza Brak restenozy =~ Obecna restenoza
Srednia 123,008 129,396

W zakresie gospodarki lipidowej wykazano istotnie wyzsze st¢zenie cholesterolu
catkowitego (p=0,008) oraz LDL (p=0,011) u pacjentow nie objetych poradnictwem (tab. 35, 36).
Ponadto zwracaja uwage nieznamiennie wyzsze wartosci cholesterolu catkowitego (p=0,051) i LDL
(p=0,1) u pacjentdw z restenozami w poroOwnaniu do pacjentdow bez restenoz, wsrdd pozostatych

sktadowych gospodarki lipidowej nie wykazano rdznic istotnych statystycznie (tab. 37 i 38).

Tabela 35. Wartos$ci cholesterolu catkowitego i triglicerydow w zaleznosci od poradnictwa.

Cholesterol Triglicerydy
catkowity
Poradnictwo P(-) P(+) P(-) P(+)
Srednia 187,730 164,909 151,341 136,980
p-value 0,008 0,34

Tabela 36. Wartosci LDL i HDL w zaleznos$ci od poradnictwa.

LDL HDL
Poradnictwo P(-) P(+) P(-) P(+)
Srednia 111,271 1 99,594 = 49,337 48,000
p-value 0,011 0,13

Tabela 37. Stezenia cholesterolu 1 triglicerydow w odniesieniu do restenozy

Cholesterol catkowity Triglicerydy
Restenoza Bez Restenoza Bez restenozy Restenoza
restenozy
Srednia 170,824 188,277 137,368 159,849
p 0,054 0,14
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Tabela 38. Stezenia cholesterolu LDL i HDL w odniesieniu do restenozy

LDL HDL
Restenoza Bez Restenoza Bez restenoz Restenoza
restenoz
Mean 97,085 125,968 48,701 48,472
p 0,1 0,88

Stosowana farmakoterapia

Plan badania obejmowat réwniez analiz¢ stosowanej farmakoterapii. Zestawiono
zgromadzone dane dotyczace lekow 1 ich dawek w czasie wizyty konczacej. Najczegsciej byty
stosowane leki przeciwptytkowe i statyny, trzecig grupg lekéw byly inhibitory konwertazy

angiotensyny (tab. 39).

Tabela 39. Leczenie farmakologiczne - grupa badana.

Rodzaj preparatu Odsetek pacjentow
Leki przeciwptytkowe 100%
Statyny 91%

Inhibitory konwertazy angiotensyny 68,5%

Beta-adrenolityki 53%
Diuretyki 40,5%
Doustne przeciwcukrzycowe 31%
Blokery kanatu wapniowego 28,5%
Insulina 19%
Leki naczynioaktywne 9%
Alfa-adrenolityki 9%

Antagonisci receptora angiotensyny II | 9%

Fibraty 5%

Acenokumarol 2%




W dalszej kolejnosci pordwnano przyjmowanie preparatow z uwzglednieniem
uczestnictwa w aktywnym poradnictwie. Pacjenci uczestniczagcy w programie zdecydowanie
czesciej przyjmowali statyny, fibraty, inhibitory konwertazy angiotensyny, sartany oraz leki beta-

adrenolityczne (tab. 40).

Tabela 40. Roznice w leczeniu w podgrupach badanych.

Poradnictwo
Rodzaj preparatu P(+) P(-) p

Liczba pacjentow przyj-

mujacych lek.
Statyny 100 84 0,0001
Inhibitory konwertazy angioten- |85 52 0,0001
syny
Beta-adrenolityki 62 44 0,007
Diuretyki 46 35 0,089
Doustne przeciwcukrzycowe 35 28 0,35
Antagonisci kanatu wapniowego |31 26 0,38
Insulina 20 19 0,83
Leki naczynioaktywne 8 11 0,49
Alfa-adrenolityki 12 6 0,13
Antagoni$ci receptora angioten- |11 3 0,029
syny II
Fibraty 9 1 0,009
Acenocumarol 2 2 0,98

Analiza zwigzkoéw poszczegdlnych grup lekow z rozwojem restenozy wykazata, ze
jedynie stosowanie beta-blokeréw wigze si¢ z mniejsza czgstoscig restenoz. Obserwacja ta jest na
granicy istotnos$ci statystycznej (p=0,051). Pozostate leki nie mialy zwigzku z obecnoscig restenozy

(tab. 41).
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Tabela 41. Rodzaj leczenia a wystepowanie restenozy (Test Fischera).

Rodzaj preparatu p

Statyny 0,28

Inhibitory konwertazy angio- | 0,43

tensyny
Beta-adrenolityki 0,051
Diuretyki 0,68

Doustne przeciwcukrzycowe |0,36

Antagoni$ci kanatu wapniowe- | 0,81

go

Insulina 0,092
Leki naczynioaktywne 0,34
Alfa-adrenolityki 0,1
Antagonisci receptora angio- | 0,59
tensyny II

Fibraty 0,86
Acenocumarol 0,12

Poréwnanie zmiennych zwigzanych z gospodarka lipidowa u pacjentéw z rozpoznanymi
zaburzeniami gospodarki lipidowej 1 przyjmujacymi leczenie modyfikujace poziom cholesterolu z
tymi samymi zmiennymi u pacjentoéw nie leczonych hipolipemizujaco, nie wykazato réznic w
stezeniach cholesterolu catkowitego, LDL, HDL 1 triglicerydow. Jednocze$nie Srednie stezenie
cholesterolu LDL, ktore jest gléwnym celem leczenia w profilaktyce choréb sercowo-
naczyniowych, nie osiggnelo zaréwno u leczonych hipolipemizujgco 1 nieleczonych, poziomu

zalecanego przez gldéwne wytyczne (tab. 42,43).

Tabela 42. Poréwnanie skuteczno$ci leczenia dyslipidemii.

Cholesterol catkowity Triglicerydy
Dyslipidemia Bez leczenia Leczenie Bez leczenia Leczenie
Srednia 176,722 175,075 140,731 145,972
p 0,69 0,22
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Tabela 43. Porownanie skutecznosci leczenia dysyslipidemii.

LDL HDL
Dyslipidemia Bez leczenia Leczenie Bez leczenia Leczenie
Srednia 101,844 107,548 48,544 48,704
p 0,91 0,76

Czynniki ryzyka wystapienia restenozy (regresja logistyczna).

W dalszych analizach przeprowadzono regresje logistyczng celem okreslenia niezaleznego
od innych czynnikéw wplywu poradnictwa na ryzyko restenozy. Zmienng zalezng byto
wystapienie restenozy (lub nie wystgpienie), a zmiennymi niezaleznymi — badane czynniki ryzyka
choréb sercowo-naczyniowych, kliniczne cechy PAD, choroby wspotistniejace, liczba, dhugosé
stentow, operowany segment naczyniowy, parametry laboratoryjne, a przede wszystkim — aktywne
poradnictwo. W poczatkowym etapie przeprowadzono regresje logistyczng jednoczynnikowa,
wprowadzajac wszystkie zmienne niezalezne, a nastepnie utworzono modele regresji
wieloczynnikowej ze zmiennymi istotnymi 1 zmiennymi nie wykazujacymi sSpojnosci.
Przedstawione wyniki regresji logistycznej jednoczynnikowej s3 w pewnym zakresie powtorzeniem
wynikéw jednoczynnikowych analiz, przedstawionych powyzej w odniesieniu do restenoz.
Porzadkuja jednak uzyskane wyniki przed przedstawieniem problemu w oparciu o wyniki regresji
logistycznej wieloczynnikowej. Nie uwzgledniano danych uzyskanych w ankietach dotyczacych

charakterystyki spolecznej pacjentow (tab. 44).
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Tabela 44. Regresja logistyczna jednoczynnikowa - wptyw badanych cech i czynnikow ryzyka na

wystapienie restenozy.

Zmienna niezalezna OR 95% CI P
Aktywne poradnictwo 0,4774 0,2519 - 0,9047 0,0234
Wiek 0,9801 0,9457 - 1,0157 0,2689
Ple¢ 1,0915 0,5696 - 2,0919 0,7919
Palenie obecne 1,3636 0,7278 - 2,5550 0,333
Palenie w przesztosci 1,4173 0,4992 - 4,0238 0,5124
Paczko - lata 0,997 0,9839 -1,0103 0,6538
Cukrzyca 1,4887 0,7969 - 2,7811 0,212
ChNS (dtawica) 0,6471 0,3416 - 1,2258 0,1817
Przebyty zawal m. serca 1,3659 0,6579 - 2,8358 0,4029
L.acznie ChNS i zawal 1,2934 0,6132 -2,7280 0,4993
Przebyty udar 0,3832 0,0836 - 1,7562 0,2168
niedokrwienny

Nadcis$nienie tetnicze 1,1167 0,4865 - 2,5633 0,7946
Przewlekla choroba nerek 3,7124 0,8032 - 17,1581 0,0931
Dyslipidemia 1,5111 0,8016 - 2,8488 0,2019
Hiperhomocysteinemia 0,3765 0,1247 -1,1368 0,0832
Liczba chorob wspot. 1,0302 0,8318 - 1,2759 0,7852
BMI 0,9421 0,8746 - 1,0148 0,1159
Nadwaga/otylo§¢ 0,78 0,5148 - 1,1816 0,241
Strona (prawa/lewa) 0,7904 0,4369 - 1,4298 0,4367
ABI przed zabiegiem 0,2981 0,0635 - 1,3996 0,125
ABI po zabiegu 0,3201 0,0865 - 1,1840 0,0878
ABI koncowa wizyta 0,0073 0,0015 - 0,0343 <0,0001
PAD przed zabiegiem IV 1,0505 0,5046 - 2,1870 0,8952
stadium

PAD po zabiegu IV stadium |6,2222 2,0204 - 19,1629 0,0014
Dlugosc¢ stentu 1,0114 1,0071 - 1,0158 <0,0001
Liczba stentow 3,8251 2,3489 - 6,2291 <0,0001
HGB 0,9791 0,8126 - 1,1798 0,8243
WBC 1,2098 1,0471 - 1,3977 0,0097
PLT 1,0026 0,9988 - 1,0064 0,1875
Glukoza 1,0023 0,9983 - 1,0063 0,2535
Kreatynina 0,9279 0,5387 - 1,5984 0,7875
Cholesterol catkowity 1,0066 1,0003 - 1,0129 0,0394
Triglicerydy 1,0019 0,9990 - 1,0048 0,2067
LDL 1,008 1,0005 - 1,0155 0,0366
HDL 0,9987 0,9755 - 1,0226 0,9167
CRP 1,0428 1,0098 - 1,0768 0,0106
Homocysteina 0,9703 0,9045 - 1,0409 0,4006
Fibrynogen 1,1622 0,8875-1,5219 0,2745
Beta - blokery 0,5369 0,2863 - 1,0068 0,0525
Insulinoterapia 1,875 0,8966 - 3,9209 0,0949
Segment biodrowy 0,2975 0,1391 - 0,6362 0,0018
Segment udowo- 3,2679 1,5276 - 6,9905 0,0023
podkolanowy
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Regresja logistyczna jednoczynnikowa wykazata, ze rozpoznanie IV stadium PAD po
zabiegu, liczba 1 dtugos¢ stentow, wysoka liczba leukocytow, stezenie cholesterolu catkowitego,
cholesterolu LDL i CRP, oraz przeprowadzenie zabiegu wewnatrznaczyniowego w segmencie
udowym stanowig czynniki ryzyka rozwoju restenozy tetniczej. Natomiast aktywne poradnictwo i
przeprowadzenie zabiegu w odcinku biodrowym wykazaty cechy czynnika ujemnego, czyli
ochronnego (tab.44). W posrednich modelach analiz wieloczynnikowych z uwzglednieniem
poszczegbdlnych odcinkéw tetnic biodrowych (wspdlna i zewnetrzna), udowych i podkolanowych
istotny statystycznie ujemny wptyw (ochronny) na rozwdj restenozy obserwowano dla tetnicy
biodrowej wspolne;j.

W koncowym modelu regresji wieloczynnikowej, po analizie wczesniejszych posrednich
modeli (z uwzglednieniem np. szczegdtowych lokalizacji przeprowadzonych zabiegow, po
wyeliminowaniu zmiennych nieistotnych), wykazano dodatni wptyw na rozwdj restenozy takich
czynnikow, jak: dyslipidemia i liczba stentow, a ujemny (ochronny przed restenoza) wpltyw
aktywnego poradnictwa, leczenia beta-blokerami oraz lokalizacji zabiegu w tgtnicy biodrowej
wspolnej. Po dalszym wyeliminowaniu nieistotnych czynnikow za pomoca metody eliminacji
krokowej (stepwise), czynnikami ryzyka rozwoju restenozy byly: dyslipidemia, liczba stentow i
wysokie stezenie CRP, a czynnikami ochronnymi: aktywne poradnictwo, leczenie beta-blokerami

oraz lokalizacja zabiegu w tetnicy biodrowej wspolnej (tab. 45).

Tabela 45. Regresja logistyczna wieloczynnikowa: model koncowy. Analiza niezaleznego wptywu

badanych czynnikOw na rozwoj restenozy.

Zmienna niezalezna Wspotczynnik | SE P
Aktywne poradnictwo -2,71791 0,99536 [0,0063
Wiek -0,032608 0,03451 10,3448
Ple¢ 1,05183 0,60471 10,082
BMI -0,0092705 0,07593 10,9028
Palenie aktualne -0,0014105 0,61983 10,9982
Cukrzyca 0,59082 0,64828 10,3621
Dyslipidemia 2,10961 0,93941 10,0247
Ptytki krwi 0,0027308 0,00338 10,4195
CRP 0,032129 0,03635 10,3768
PAD stadium IV po zabiegu -0,092138 0,54202 10,865
Fibrynogen 0,20287 0,33101 ]0,54
LDL 0,012965 0,00698 10,0635
Liczba stentow 1,85213 0,48261 10,0001
WBC 0,15959 0,1395 0,2526
Statyny 2,41862 1,24119 10,0513
Antagoni$ci receptora angiotensyny 11 |-0,8025 1,23996 10,5175
Beta - blokery -2,23844 0,6653 0,0008
Tetnica biodrowa wspodlna -2,08696 1,22101 [0,0874
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Stepwise

Zmienna niezalezna Wspotczynnik | SE P

Aktywne poradnictwo -2,14519 0,75304 10,0044
Dyslipidemia 1,92431 0,76397 10,0118
CRP 0,052991 0,027004 |0,0497
Liczba stentow 1,3944 0,35238 10,0001
Beta - blokery -1,87726 0,53433 [0,0004
Tetnica biodrowa wspdlna -2,15893 1,09797 [0,0493

Realizacja zalecen lekarskich dotyczacych farmakoterapii (ankieta)

Kolejnym etapem byta analiza wywiadu dotyczacego leczenia farmakologicznego i

wlasciwego stosowania lekow.

Pierwsze zagadnienie dotyczylo regularno$ci przyjmowania preparatow leczniczych.

Analizy wykazaty, ze pacjenci z restenoza czgsciej pomijaja dawki réznych lekow lub zupetnie nie

przyjmuja leczenia (p<0,0001) (ryc. 13 i 14). Pacjenci objgci poradnictwem istotnie rzadziej

pomijajg dawke lub rezygnuja z leczenia (p<0,0001) (ryc.15).

B zawsze
przyjmuje leki

B sporadycznie
pomijam dawke
czesto pomijam
dawke

Ryc. 13. Regularnos$¢ przyjmowania lekéw w grupie bez restenozy
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N zawsze przyjmuje
leki

B sporadycznie
pomijam dawke
czesto pomijam
dawke

Ryc. 14. Regularno$¢ przyjmowania lekéw w grupie z restenozag.

120
100

80

czesto pomijam dawke
B sporadycznie pomijam dawke
M zawsze przyjmuje leki

60

procent

40

20

P(+)

Ryc. 15. Regularno$¢ przyjmowania lekow w zalezno$ci od poradnictwa (p<0,0001).

Kolejne zagadnienie dotyczyto przyczyn nie zachowywania cigglosci zaleconego leczenia
farmakologicznego. Pacjenci odpowiadajagc na pytanie ankiety na temat przyczyn przerywania
leczenia, jako najczestszy powodd podawali zapominanie o koniecznosci przyjecia lekow (42%) i

problemy ze zdobyciem recepty (33%) (ryc. 16).
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M Zle sie czuje po lekach

B uwazam ze leki nie pomagajg
uwazam ze leki sg za drogie

B mam problem ze zdobyciem
recepty

M po prostu czasami
zapominam

Ryc. 16 Przyczyny nieregularnego przyjmowania lekow przez pacjentow.

Wsrdd pacjentdw przyjmujacych leki nieregularnie, 58% przyznawalo si¢ do sporadycznego
pominigcia dawki - raz w tygodniu; stosunkowo duzy odsetek, bo 21% pacjentow przyznawato si¢

do zupelnego braku regularno$ci w przyjmowania preparatéw leczniczych (ryc. 17).

B przyjmuje codziennie
B zapominam raz w
tygodniu

zapominam 2-3 razy w
tygodniu

M nie przyjmuje regulamie

Ryc. 17 Czgstotliwos$¢ pomijania leczenia przez pacjentow.
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Najwicksza nieregularnos¢ w stosowaniu lekow dotyczyla statyn, 43% pacjentéw
stosowalo je nieregularnie. W drugiej kolejnosci dotyczylo to lekow przeciwptytkowych (41%).

Zaden z pacjentéw nie podawat pomijania insulin (ryc. 18).

Najczesciej pomijane grupy lekow

W kwas acetylosalicylowy
B klopidogrel
leki kardiologiczne
M |eki przeciwnadcisniowe
M |eki doustne
przeciwcukrzycowe
insulina
B statyny

Ryc.18 Najczesciej pomijane grupy lekow.

Socjologiczny profil pacjentow (ankieta)

W okresie trwania badania, przy zastosowaniu skonstruowanej ankiety, gromadzono dane
socjologiczne dotyczace okreslonych czynnikow spotecznych, takich jak wyksztalcenie, miejsce
zamieszkania, sposob transportu do osrodka leczniczego, zrédto dochodow, zarobki itp. Na
podstawie odpowiedzi w ankietach, przyjmujac analizowane kryterium, przyporzadkowano

pacjentow do okreslonej grupy.
Analiza wyksztalcenia

Analiza wyksztalcenia pacjentéw obu grup badanych wykazata, ze pacjenci z wyzszym
wyksztatceniem rzadziej uczestniczyli w aktywnym poradnictwie w poréwnaniu z pacjentami ze
srednim 1 nizszym wyksztatceniem (p=0,009). W pozostatych grupach wyksztatcenia nie wykazano

statystycznie istotnych roznic (ryc. 19).
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Wyksztatcenie pacjentow
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Poradnictwo

Ryc.19. Struktura wyksztatcenia pacjentow.

Miejsce zamieszkania

specjalistycznego, w ktorym wykonywano zabieg. Osoby zamieszkate w odlegto$ci mniejsze niz 10
km do osrodka stanowity prawie potowie grupy pierwszej. Analiza odpowiedzi wykazata istotny

trend, wskazujacy na to, ze wzrost omawianej odlegtosci wigze si¢ z gorszym uczestnictwem w

wizytach kontrolnych (p=0,0106) (ryc. 20).

120

100

80

60

40

20

23%

P(+)

Poradnictwo

Ryc. 20. Miejsce zamieszkania pacjentow.
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B wyzsze
Srednie
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B podstawowe

Jedno z pytan ankiety dotyczylo odleglosci od miejsca zamieszkania do os$rodka

M do 150 km
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Rodzaj transportu

Przesledzono sposob dojazdu na wizyty kontrolne. W rupie uczestniczacej aktywnei w
wizytach , najczestszym §rodkiem transportu byt transport publiczny (p=0,006), natomiast w grupie
0sOb nie zglaszajacych si¢ na wizyty potowa o0sob mogla skorzysta¢ z wilasnego samochodu
(p=0,0425) (ryc. 21). Wigkszy udzial w poradnictwie oséb postugujacych si¢ publicznym srodkiem
transportu wynikat z faktu, ze byly to w przewazajacej wigkszo$ci osoby zamieszkale w poblizu

osrodka leczniczego, korzystajace z transportu miejskiego.

120

80 B samochdd znajomego

B samochod w rodzinie

60 35% ]
50% samochdd wtasny
40 B taksowka
M transport publiczny
B -
0
P(+) P(-)

Poradnictwo

Ryc. 21. Srodki transport pacjentow.

Koszty dojazdu

W ankiecie uwzgledniono szacowany przez pacjenta sredni koszt dojazdu do osrodka
specjalistycznego. Pacjenci z grupy objetej poradnictwem okreslili ten koszt na ok. 34 zlote,
natomiast pacjenci nie objeci poradnictwem oszacowali koszt dojazdu na ok. 69 ztotych. Pacjenci z
nizszym kosztem dojazdu chetniej uczestniczyli w programie monitorowania stanu ich zdrowia

(p=0,0002) (ryc. 22).
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Ryc. 22. Sredni koszt dojazdu pacjentéw (p=0,0002).

Zrodio dochodéw

34,87

B koszt dojazdu

Wsrod badanej populacji okoto 50% pacjentéw stanowity osoby na emeryturze. Analizujac

pozostale zrodta dochodow uzyskano dwa spostrzezenia: osoby pracujace che¢tniej uczestniczyty w

poradnictwie niz pozostate grupy (p=0,0003) oraz osoby utrzymujace si¢ z renty niechetnie

uczestniczyly w poradnictwie (p=0,07) (ryc. 23).

120

100

80
60

12%

40 30%
B o
0
P(+) P(-)

Poradnictwo

Ryc. 23. Zrodto utrzymania pacjentow.

B emerytura

renta
B zasitek dla bezrobotnych
M praca
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Dochody w rodzinie

Uzyskano od pacjentéw dane o dochodach na cztonka rodziny. Przyjmujac to kryterium,
dla uproszczenia obliczen dokonano podziatu pacjentow na 3 grupy: niskie dochody - do 1000zt
na jednego czlonka rodziny, $rednie - 1000-1500zt, wysokie - powyzej 1500zt Analizy
statystyczne wykazaty, ze pacjenci z nizszymi dochodami rzadziej uczestniczyli w poradnictwie 1
odwrotnie - pacjenci z wyzszymi dochodami chetniej przystepowali do programu monitorowania

stanu zdrowia po zabiegu (p=0,0003) (ryc. 24).

120

100

27%

80

53%

powyzej 1500zt
= 1000-1500zt
H Do 1000 zt

60

40

20

P(+) P()

Ryec. 24.Srednie dochody a udziat w poradnictwie.

Analizujac zalezno$¢ wystapienia restenozy od dochodoéw, wykazano, ze u pacjentow z
wysokimi dochodami rzadziej rozpoznawano restenozg (p=0,0180) w pordwnaniu z osobami gorzej

uposazonymi (ryc. 25).

100%
. 24%
80% 46%
60%
40% powyzej 1500zt
000 = 1000-1500z}
0 ® Do 1000 zt
0%
Obecna Brak
Restenoza

Ryc. 25. Srednie dochody na osobg w rodzinie a wystgpowanie restenozy.
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Czynniki wplywajace na realizacje¢ aktywnego poradnictwa

(regresja logistyczna)

W dalszym etapie przeprowadzono jednoczynnikowe i wieloczynnikowe analizy regresji
logistycznej celem okre§lenia niezaleznego wplywu roéznych czynnikéw — (medycznych i
spotecznych) na udzial pacjentéw w programie monitorowania stanu zdrowia po zabiegach
wewnatrznaczyniowych. Zmienng zalezng byl udziat w poradnictwie, a zmiennymi niezaleznymi —
dane demograficzne, zmienne wskazujace na zaawansowanie PAD, wspolistniejagce choroby, dane
socjologiczne 1 inne. Poczatkowo przeprowadzono regresj¢ logistyczng jednoczynnikowa,
wprowadzajac wszystkie zmienne niezalezne, a nastgpnie utworzono modele regresji
wieloczynnikowej ze zmiennymi istotnymi i zmiennymi nie wykazujagcymi spojnosci. Wyniki
regresji  logistycznej jednoczynnikowej odzwierciedlajga przedstawiane wczesniej wyniki
jednoczynnikowych analiz. Pozwolilty jednak przygotowa¢ model regresji logistycznej

wieloczynnikowej. (tab. 46).

Tabela 46. Regresja logistyczna jednoczynnikowa - wptyw wybranych czynnikéw na udziat
pacjentow w aktywnym poradnictwie (dla zmiennych jakosciowych referencyjne byly: dla
wyksztalcenia: $rednie + zawodowe, dla kategorii odlegtosci: <10km, dla transportu: transport

wlasnym samochodem, dla stosunku do pracy: pracujacy)

Zmienna OR 95% CI P
Wiek 0,9869 0,9565 - 1,0182 0,4072
Ple¢ 0,6841 0,3828 - 1,2223 0,1998
Cukrzyca 1,848 1,0467 - 3,2629 0,0342
ChNS 1,0364 0,5929 - 1,8115 0,9002
Przebyty udar 0,484 0,1593 -1,4711 0,2008
BMI 1,0473 0,9815-1,1174 0,1626
Owrzodzenie 0,2525 0,0498 - 1,2810 0,0967
ABI przed zabiegiem 2,9715 0,7878 - 11,2081 0,1079
ABI po zabiegu 17,6481 3,9754 - 78,3450 0,0002
ABI wizyta koncowa 2,4238 0,9907 - 5,9299 0,0524
T. biodrowa 2,0857 1,1573 - 3,7590 0,0144
T. udowa 0,5466 0,3039 - 0,9833 0,0438
Wyksztalcenie
Podstawowe 0,3434 0,1158 - 1,0185 0,054
Wyzsze 0,1766 0,0489 - 0,6377 0,008
Zamieszkanie
Od 10 do 50 km 0,3768 0,1958 - 0,7250 0,0035
owyzej 50 km 0,3053 0,1414 - 0,6591 0,0025
Transport
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Transport publiczny 2,2584 1,1846 - 4,3056 0,0133
Taksowka 2,9412 0,6880 - 12,5737 0,1455
Samochod rodzinny 1,2976 0,5717 - 2,9453 0,5334
Samochod znajomego 0,4902 0,0489 - 49127 0,5443
Koszt dojazdu | 0,9891 | 0,9830-0,9952 | 0,0004 |
Praca/utrzymanie

Bezrobotny 0,2063 0,0582 - 0,7312 0,0145
Renta 0,1486 0,0590 - 0,3742 0,0001
Emerytura 7,0571 1,4860 - 33,5144 0,014
Pomoc spoteczna 0,0711 0,0273 - 0,1850 <0,0001

Analiza jednoczynnikowa wykazata, ze pacjenci chorzy na cukrzyce, z wyzszym ABI
po zabiegu i1 zabiegiem wykonanym segmencie biodrowym chetniej uczestniczyli w poradnictwie.
Wyksztatcenie $rednie 1 zawodowe, odleglto§¢ od o$rodka leczacego mniejsza niz 10km i
korzystanie z transportu publicznego, jak rowniez aktywne zarobkowanie badZz przebywanie na
emeryturze byly czynnikami pozytywnie wplywajacymi na udziat pacjentéw w wizytach po
zabiegu. Wsérod czynnikéw medycznych tylko zabieg w segmencie udowym zwigzany byt z
wigkszym ryzykiem braku uczestnictwa pacjentow w programie wizyt. Czynniki spoteczne takie,
jak: wysokie wyksztalcenie, zamieszkanie w odleglosci wigkszej niz 10km od osrodka, wysokie
koszty dojazdu, bezrobocie, przebywanie na rencie lub korzystanie ze srodkéw pomocy spolecznej
byly czynnikami ryzyka nie przystgpienia pacjentow do proponowanego programu wizyt
monitorujacych stan zdrowia i leczenia (tab.47).

W koncowym modelu regresji logistycznej wieloczynnikowej, po analizie wczesniejszych
posrednich modeli (jeden z modeli wykazywal sp6jnos¢ zmiennych dotyczaca transportu, kosztu
dojazdu i odlegtosci od osrodka, co zmuszato do wykonania trzech osobnych modeli) wykazano, ze
czynnikami zwigkszajacymi udziat w poradnictwie byly: cukrzyca, wysoka wartos¢ ABI po
zabiegu, przeprowadzenie zabiegu w segmencie biodrowym, natomiast wyzsze wyksztalcenie,
wysoki koszt dojazdu, bezrobocie, renta, korzystanie z pomocy spotecznej sg czynnikami ryzyka

braku udzialu pacjentéw w wizytach kontrolnych (tab.47).
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Tabela 47. Regresja logistyczna wieloczynnikowa: model koncowy. Analiza niezaleznego wplywu

badanych czynnikéw na udzial w systemie poradnictwa aktywnego z uwzglednieniem kosztu

dojazdu.

Zmienne niezalezne OR 95% CI P
Cukrzyca 14,8707 3,8776 - 57,0299 0,0001
ABI po zabiegu 26,2713 2,7934 - 247,0766 0,0043
T. biodrowa 12,556 3,2427 - 48,6178 0,0002
Wyksztalcenie 0,3333 0,0577 - 1,9266 0,2196
podstawowe

Wyksztalcenie wyzsze 0,0778 0,0107 - 0,5631 0,0115
Koszt dojazdu 0,9837 0,9734 - 0,9940 0,0021
Bezrobotny 0,0367 0,0055 - 0,2475 0,0007
Renta 0,0532 0,0114 - 0,2477 0,0002
Emerytura 8,4502 1,2125 - 58,8891 0,031
Pomoc spoleczna 0,0232 0,0049 - 0,1099 0,0001

W modelu z rodzajem $rodka transportu, podobnie jak w regresji jednoczynnikowej —

transport publiczny jest zwigzany z uczestniczeniem w wizytach (OR 3,64, p=0,0211), a w modelu

z odlegloscia od osrodka dystans 10-50km i powyzej 5S0km wigzaty si¢ z gorszym uczestnictwem w

porownaniu z odleglos$cig mniejsza niz 10km (odp. OR 0,297 1 0,159, p=0,0246 i 0,0045). Obydwie

zmienne s3 zwigzane ze sobg i dotycza pacjentow zamieszkatych we Wroclawiu lub najblizszych

okolicach, ktérzy korzystali ze Srodkow transportu miejskiego. Pozostale zmienne wymienione dla

modelu w tabeli 48 nadal wykazuja podobny wptyw na poradnictwo.
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5. Podsumowanie wynikow i dyskusja

Glownym celem przedstawianej rozprawy byto ustalenie wptywu aktywnego poradnictwa na
odlegte wyniki leczenia — wystgpienie restenozy tetniczej, po zabiegach wewnatrznaczyniowych
wykonanych w segmencie biodrowym lub udowo-podkolanowym u pacjentow z przewlektym
niedokrwieniem konczyn dolnych.

Badajac grupe 201 pacjentow, w polowie - podlegajacych 1 w drugiej potowie — nie
podlegajacych czynnemu poradnictwu, w wyniku analiz jedno- 1 wieloczynnikowych udowodniono
wplyw schematycznego, regularnego i wielokierunkowego monitorowania stanu zdrowia, ktére
niezaleznie od innych czynnikow chronito pacjentdw przed wystgpieniem restenozy po zabiegu
wewnatrznaczyniowym.

Zjawisko aktywnego lub czynnego poradnictwa, ktére ma dhluga, stuletnig historie,
funkcjonuje takze wspodlczesnie w roznych dziedzinach medycyny, w wielu krajach istnieja
instytucje medyczne i wykwalifikowani pracownicy, zajmujacy si¢ monitorowaniem okreslonych
grup pacjentoéw. Chociaz pojecie aktywnego poradnictwa jest obecnie rzadko uzywane, bardzo
dobrze odzwierciedla ide¢ przedsigwzigcia, ktore polega na wprowadzaniu programow
monitorowania stanu zdrowia czesciej niz zwykle, dziataniach prewencyjnych, rehabilitacyjnych,
optymalnego leczenia farmakologicznego u pacjentéw z okreslong jednostka chorobowa,
zaliczanych do grupy dyspanseryjnej. Programy aktywnego poradnictwa cechujg si¢
prospektywnym, wzdluznym charakterem oraz skupiaja si¢ na trendach w przebiegu choroby, w
przeciwienstwie do przekrojowego, pojedynczego badania skriningowego, z oceng arbitralna:
wynik prawidlowy lub nieprawidiowy.

Wspotczesnie programy tego typu znalazty swoje miejsce takze w medycynie naczyniowej i
sa dedykowane pacjentom leczonym zachowawczo (np. regularna obserwacja i optymalne leczenie
pacjentdow z matym tetniakiem aorty brzusznej, nie wymagajacym leczenia zabiegowego) jak i
pacjentom po zabiegach chirurgicznych Iub endowaskularnych. Regularna ocena kliniczna
pacjentow po zabiegach wewnatrznaczyniowych ma swoje korzenie w klasycznej chirurgii
naczyniowej, gdzie od lat sa prowadzone programy monitorowania drozno$ci $wiatla graftow
naczyniowych [109].

Rutherford i Becker, obserwujac ré6zne wyniki zabiegéw naczyniowych w segmencie
biodrowym, czgsto nie satysfakcjonujace, zaproponowali w 1991 roku standardy obserwacji i
oceny wynikow chirurgicznego 1 wewnatrznaczyniowego leczenia. Autorzy przyjeli trzy kryteria:
anatomiczny, kliniczny i hemodynamiczny, ktére powinny by¢ ocenione po raz pierwszy w czasie
interwencji, w okresie wypisu ze szpitala, i pdzniej - regularnie w trybie ambulatoryjny[110].

Poniewaz liczba zabiegdbw wewnatrznaczyniowych stale wzrasta 1 metoda staje si¢

powszechnie akceptowana, problem wilasciwego ujednoliconego monitorowania po zabiegach staje
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si¢ istotny. Celem prowadzenia programdéw aktywnego poradnictwa w tej dziedzinie jest jak
najwczesniejsze wykrycie restenozy 1 przeprowadzenie ponownej interwencji, latwiejszej
technicznie w pordéwnaniu do leczenia przeoczonej niedrozno$ci, ktére moze by¢ bardziej
skomplikowane 1 ryzykowne dla pacjenta (tromboliza, aterektomia). Dalsze korzysci z
ujednoliconego systemu to raportowanie i gromadzenie danych, pozwalajacych oceni¢ nowe i
rozwijajace si¢ formy terapii, jak rowniez poréwnac skutecznos$¢ tychze z naczyniowymi zabiegami
chirurgicznymi [111].

Do chwili obecnej nie przedstawiono randomizowanych badan dotyczacych oceny
aktywnego poradnictwa lub inaczej - programéw monitorowania, nadzoru medycznego (ang. active
surveillance) w odniesieniu do wewnatrznaczyniowego leczenia tetnic obwodowych. Nieliczne
prace obserwacyjne wskazuja na korzystny wptyw dlugoterminowej opieki, opartej na terminarzu

wizyt kontrolnych, na utrzymanie drozno$ci naczynia [111,112,113,114].

W osrodku, w ktérym przeprowadzano badanie stosowany jest program monitorowania
ogolnego stanu zdrowia, efektu zabiegu oraz stosowanego leczenia u pacjentdéw po zabiegach
wewnatrznaczyniowych w obrgbie tetnic konczyn. Program, poza oceng po zabiegu, obejmuje
przeprowadzenie w pierwszym roku po zabiegu 4 wizyt kontrolnych — po miesiacu, 3, 6 1 12
miesigcach. W kolejnych latach wizyty sa przeprowadzane co 6 miesigcy. Celem gtownym tak
prowadzonego aktywnego poradnictwa jest ocena efektu zabiegu, czyli droznosci tetnicy i stanu
naczyniowego konczyny poddanej zabiegowi, dalej: analiza zachowania si¢ czynnikdéw ryzyka
sercowo-naczyniowego. Przeprowadzane s3a nieinwazyjne badania naczyniowe — pomiar
wspotczynnika ABI (jako jedyne przyrzadowe badanie na wizycie pierwszej) oraz badania duplex-
dopplerowskie tetnic konczyn dolnych, ze szczegdlnym uwzglednieniem odcinka tetnicy poddane;j
angioplastyce czy stentoplastyce. Kolejnymi elementami s3: rozmowy z pacjentem majace na celu
pozytywng modyfikacje stylu zycia (naldég palenia papierosow, dieta, aktywno$¢ ruchowa) i
wreszcie wybor optymalnej farmakoterapii. Niezaleznie od spotkaf, pacjent objety programem
moze kontaktowaé si¢ telefonicznie lub zglosi¢ si¢ do o$rodka w przypadku niepokoju o nawrot
objawéw niedokrwiennych. Podobne programy sg prowadzone w wielu osrodkach naczyniowych
na $wiecie. Schematy postgpowania sa rozne. Wg zaleceh AHA/ACC, warto$¢ ABI powinna by¢
oceniania bezposrednio po zabiegu w celu ustalenia nowej wartosci, wyjsciowej dla dalszego
monitorowania. Kolejny pomiar ABI oraz ocena kliniczna maja by¢ wykonane w okresie od 3 do 6
miesiecy od zabiegu, a nastepnie raz w roku. Badanie duplex-doppler lub angio-CT wg tego samego
zrédta nalezy wykona¢ w przypadku podejrzenia restenozy — przy nawrocie objawow lub spadku

ABI o minimum 0,15 [115].

Akopian 1 wsp. przedstawiaja plan wizyt po zabiegu wewnatrznaczyniowym,

przeprowadzanym w ramach chirurgii jednego dnia. Plan ten uwzglednia wizyty w 1 i 6 tygodniu
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po zabiegu, nastepnie co 3 miesigce w pierwszym roku, od drugiego roku — wizyty co 6 miesiecy.

Od 6 tygodnia na kazdej wizycie wykonywane sg badania ultrasonograficzne [116].

Sobieszczyk 1 Eisenhauer podaja przyktady schematoéw monitorowania pacjentow w
laboratoriach naczyniowych, gdzie postepowanie zalezy od segmentu naczyniowego, w obrgbie
ktérego wykonano zabieg. Dla wszystkich segmentow — aortalno-biodrowego, udowo-
podkolanowego i obwodowego wizyty kontrolne sg wyznaczone na 1, 6 1 12 miesigc po zabiegu, w
pozniejszym okresie — jeden raz w roku. W przypadku segmetu aortalno — biodrowego wykonuje
si¢ pomiar ABI lub segmentalny pomiar cis$nien, a jesli badania w spoczynku sg niejednoznaczne —
ABI powysitkowe, ultrasonografi¢ tetnic biodrowych, o ile pozwoli na to budowa ciata. Dla
segmentu udowo-podkolanowego zaplanowano ABI i1 badanie duplex-ultrasonograficzne lub
pomiar predkosci koncowoskurczowej, dla tetnic obwodowych - rowniez duplex-ultrasonografia

[117].

Badana grupa pacjentéw po zabiegach wewnatrznaczyniowych z rozpoznaniem PAD
wykazywata charakterystyczne dla tej populacji cechy demograficzne: $redni wiek 64,7 lat,
przewage mezczyn, a takze typowy profil ryzyka sercowo-naczyniowego. Wsrdd tradycyjnych
czynnikéw ryzyka w badanej kohorcie najsilniej reprezentowanym byto palenie papieroséw, na
drugim miejscu nadcis$nienie tetnicze, dyslipidemia 1 cukrzyca. Zdecydowana wigkszo$¢ badanych
0soOb cierpiata na nadwage lub otyto$¢. Sposrod wspotistniejacych chordb sercowo-naczyniowych
najczestsza, bo wystepujaca u 65% pacjentow byta choroba niedokrwienna serca. Wiek i1 ptec
meska sg bardzo silnymi, uznanymi czynnikami ryzyka chordb sercowo-naczyniowych, w tym
szczegOlnie miazdzycy zarostowej tetnic konczyn dolnych. Jest to choroba wybitnie zalezna od
wieku. Wystepowanie PAD w ogdélnej populacji szacuje si¢ na 3-10%, w populacji powyzej 65 roku
zycia - na okoto 20% [1]. Powszechnie uwaza si¢, ze choroba ta wystepuje nieco czesciej u
mezczyzn nhiz u kobiet, zwlaszcza w mlodszych grupach wiekowych, stosunek mezczyzn do kobiet
zwigksza si¢ w bardziej zaawansowanych stadiach choroby i wynosi 3:1 w krytycznym
niedokrwieniu kofczyn [2]. Palenie papierosow jest tradycyjnym czynnikiem ryzyka czesto
wymienianym na pierwszym miejscu wsrdd innych w odniesieniu do PAD. Zwigksza ryzyko
rozwoju choroby wielokrotnie 1 jest silniejszym czynnikiem dla PAD niz dla choroby
niedokrwiennej serca. Warto doda¢, ze udzial pacjentow w programie przyczynit si¢ do wyleczenia
wielu z nich z natogu palenia papieroséw. Pozostate wymienione czynniki obserwowane w badane;j
grupie sa rowniez niekwestionowanymi silnymi czynnikami ryzyka chorob sercowo-naczyniowych,
w tym PAD [2].

Wiek 1 pte¢ w badanej grupie nie miaty wptywu na decyzje o udziale w poradnictwie, ta
sama $rednia wieku dotyczyla pacjentow uczestniczacych w cyklu wizyt kontrolnych jak i nie

przystepujacych do programu. Jak si¢ okazalo w dalszych analizach, takze wieloczynnikowych,
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inne silniejsze cechy wplywaty na udziat w monitorowaniu. Kobiety, wbrew powszechnym
opiniom o ich che¢tnym udziale w badaniach, uczestniczyly w programie w takim samym stopniu
jak mezczyzni. Badania przesiewowe dedykowane kobietom wykazuja ich stabe zaangazowanie. W
badaniach mammograficznych w latach 2009 i1 2012 wziglo udzial 36,0% 1 42,9% kobiet,
a w badaniach cytologicznych odpowiednio 26,7% i 23,4% [118]. Nadwaga lub otytos¢ réwniez
pozostawaty bez wpltywu na zaangazowanie pacjentdw w omawianym poradnictwie.

Na kontrolne wizyty chetnie zgtaszali si¢ pacjenci chorzy na cukrzyce typu 2. Zaleznos$¢ te
wykazano w analizach jedno- i wieloczynnikowych. Cukrzyca miata cechy niezaleznego czynnika,
wplywajacego pozytywnie na udziat w badaniu. Mozna to wytlumaczy¢ bogatszym
do$wiadczeniem pacjentow w monitorowaniu choroby, tzw. samoopiekg. Warto w tym miejscu
zacytowa¢ wroctawskich autorow: ,,... efektywna samoopieka oznacza nie tylko podejmowanie
dziatan prozdrowotnych, ale takze akceptacj¢ choroby...” [119].

Ponadto osoby chore na cukrzyce maja czesty kontakt z instytucjami medycznymi i
pracownikami stuzby zdrowia z powodu samej cukrzycy, a nastgpnie jej powiktan, co moze wigzac
si¢ z nizszym poziomem leku przed poruszaniem si¢ w skomplikowanym systemie opieki
zdrowotne;j.

Kolejnym niezaleznym czynnikiem byta wartos¢ ABI, jego wyzsza warto$§¢ po zabiegu
wewnatrznaczyniowym zwigkszala szans¢ na uczestnictwo w programie monitorujacym po
zabiegu. W analizie jednoczynnikowej uwidocznit si¢ rowniez podobny trend dotyczacy wartosci
ABI na wizycie koncowej (chociaz ta nie mogla mie¢ wptywu na wczesniej podjete decyzje), co
wskazuje na wptyw stanu naczyniowego konczyn dolnych na udzial w poradnictwie — im mniejsze
zaburzenia hemodynamiczne w ukladzie tetniczym konczyn dolnych, tym chetnej pacjent
uczestniczyl w badaniu. Nie mozna w tym miejscu wykluczy¢ wpltywu elementow psychologii
(podniesienie poziomu optymizmu, samooceny, nadziei oraz zaufania do leczacych),
towarzyszacego poprawie w zakresie stanu fizycznego po przeprowadzonym zabiegu. Podobny
mechanizm mogt si¢ rozwing¢ u pacjentow po przeprowadzonym zabiegu w odcinku biodrowym. U
pacjentow tych wykazano niezalezny wplyw przeprowadzenia zabiegu w tetnicy biodrowe;j
wspoélnej na ich udziat z programie. Natomiast zabieg w odcinku udowo-podkolanowym wykazat
niezalezne, ale ujemne oddziatywanie - pacjenci po tych zabiegach mniej chetnie uczestniczyli w
monitorowaniu.

Na udziat w poradnictwie miaty wptyw badane czynniki socjologiczne. Brak pracy, renta
lub korzystanie z pomocy spotecznej, wigksza odlegto$¢ od miejsca zamieszkania do szpitala, i
wysoki koszt dojazdu sa czynnikami ze strony pacjenta, ktore nie sprzyjaja realizacji koncepcji
poradnictwa aktywnego. W badaniu cze$¢ pacjentow z wyzszym wyksztatlceniem korzystata ze
srodkdbw pomocy spolecznej, co dalo falszywe wrazenie negatywnego wplywu takiego

wyksztatcenia. Z analiz wylonil si¢ portret pacjenta chetnego do udziatu w badaniach kontrolnych.
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Gdyby potaczy¢ wszystkie cechy, bylby to mieszkaniec Wroctawia lub okolic, kobieta lub
me¢zczyzna w podobnym wieku, zamieszkaly/a w odlegtosci ok. 10km od szpitala, w ktorym
przeprowadzono badanie, przyjezdzajacy na wizyty autobusem miejskim lub tramwajem. Ich
wyksztalcenie to wyksztalcenie §rednie lub zawodowe. Bylyby to osoby aktywne zawodowo lub
emeryci. Wyraznie uwidacznia si¢ zalezno$¢ udziatu pacjentéw od ich sytuacji finansowe;j i dostepu
do osrodka leczacego, co jak wynikalo z analiz jest ze sobg powigzane.

W literaturze nie mozna znalez¢ podobnych rozwazan na temat czynnikow wptywajacych na
udziat w programach aktywnego poradnictwa u pacjentdw po zabiegach wewnatrznaczyniowych. Z
pomoca w pewnym stopniu moze przyjs¢ praca dotyczaca uwarunkowaniami akceptacji lub
odrzucenia aktywnego poradnictwa przez pacjentdéw z rakiem prostaty. Przedstawia ona zlozony
proces wyboru pacjenta, dokonywanego w proponowanym przez autoroOw modelu heurystyczno-
systematycznym. Model ten zawiera czynniki niemodyfikowalne, ktorych Zrodtem jest sam pacjent:
wcezesniejsze do§wiadczenia z rakiem, wiek, inne choroby, sytuacja ekonomiczna i modyfikowalne:
rekomendacje lekarza, wptyw rodziny, partnera, postrzeganie inwazyjnos$ci raka itp. Do czynnikow
wynikajacych z preferencji pacjenta autorzy zaliczaja: kontrole i eradykacje raka, uniknigcie
objawow ubocznych leczenia, koszty, przerwanie pracy [120].

W procesie podejmowania decyzji o przystgpieniu pacjenta do programu monitorowania po
zabiegach naczyniowych wystepuje z pewnoScig roéwniez szereg innych czynnikoéw poza
udokumentowanymi w niniejszej pracy: wczesniejsze doswiadczenia zdrowotne, wplyw 0sob
trzecich, aspekty psychologiczne, czy czynniki zalezne od samego lekarza, sposobu przedstawienia
zatozen i celu proponowanego poradnictwa.

W badanym, rocznym okresie po zabiegu wewnatrznaczyniowym w ukladzie tetniczym
konczyn dolnych, wérod 201 pacjentéw wykryto 20 restenoz w podgrupie objetej poradnictwem
oraz 35 restenoz — w nie objetej poradnictwem. Problem restenoz i metod zapobiegania temu
zjawisku rozwijal si¢ roéwnolegle na przestrzeni lat wraz z rozwojem technik
wewnatrznaczyniowych. Mozna stwierdzi¢, ze zjawisko restenozy jest motorem ,,napedzajacym”
rozwdj technik endowaskularnych. Historia zabiegow wewnatrznaczyniowych rozpoczeta sie od
prostego poszerzania $wiatta naczyn na wysoko$ci zmian wspolosiowymi cewnikami o
zwigkszajacej si¢ Srednicy. Prekursor tego matoinwazyjnego leczenia, Charles Dotter, stal sie
rowniez obserwatorem 1 $wiadkiem niekorzystnych efektow leczenia — tendencji do nawrotu
zwezenia [72]. Zapoczatkowane zostaly badania nad zjawiskiem restenozy, metodami jej
zapobiegania, co indukowato dalszy postgp w technikach endowaskularnych. Wszystkie te dzialania
sa ukierunkowane na zwigkszenie droznosci dtugoterminowej naczynia po zabiegu, zapobiegajacej
nawrotowi objawdéw choroby 1 jej najpowazniejszym konsekwencjom - krytycznemu

niedokrwieniu 1 nast¢pczej amputacji.
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W grupie objetej programem wizyt monitorujacych, sredni czas od zabiegu do pojawienia
si¢ objawow choroby, sugerujacych rozwdj wtornych zmian w naczyniu, wynosit §rednio jednascie
miesiecy. Analizujac losy pacjentow z restenozami objetych 1 nie objetych poradnictwem,
wykazano znaczace roznice. Pacjenci objeci poradnictwem znacznie czg$ciej byli kierowani na
powtdrny zabieg wewnatrznaczyniowy, natomiast pacjenci nie monitorowani czesciej byli leczeni
zachowawczo. Obserwacja ta powigzana jest z kolejng, odnotowang w trakcie badania. U pacjentow
nie objetych poradnictwem zarejestrowano niekorzystne wydluzenie czasu (61 dni) od wystapienia
pogorszenia klinicznego (progresja kliniczna w zakresie PAD) do kontaktu z os$rodkiem
specjalistycznym, w porownaniu z szesciokrotnie krotszym czasem, dotyczacym pacjentow
objetych programem (10 dni). Dalsze losy pacjentow byty efektem tego zjawiska; pacjenci nie
objeci poradnictwem po dlugim okresie nierozpoznanej i nieleczonej restenozy wykazywali
dlugoodcinkowe ponowne uszkodzenia naczyn, najczesciej byly to reokluzje. W tych sytuacjach
wyniki dhlugoterminowe wg danych literaturowych i do$wiadczen wilasnych nie sa zadowalajace,
nawet przy technicznie udanej kolejnej interwencji. Odsetek kolejnych restenoz w krotkim czasie
po leczeniu dlugoodcinkowych wczeéniejszych restenoz dochodzi nawet do 85% [97].

Wyniki badania wychodza naprzeciw oczekiwaniom stawianym aktywnemu poradnictwu po
zabiegach wewnatrznaczyniowych — jego gldwnym celem jest wczesne wykrycie restenozy i
odpowiednio wczesne leczenie. Standaryzowana obserwacja zwigksza szans¢ na szybsze
wykrywanie wtornych zmian 1 na prawidlowe powtorne leczenie, a dzigki temu - na lagodniejszy
dhlugoterminowy przebieg choroby.

Kolejng obserwacja przemawiajagcym na rzecz potrzeby monitorowania pacjentow po
zabiegach bylo pogorszenie kliniczne wg skali Fontaine'a. Pacjenci z restenozami, objeci
poradnictwem wykazywali rzadziej pogorszenie stanu klinicznego niz pacjenci z restenoza nie
zglaszajacy si¢ na wizyty kontrolne. Pacjenci z grupy nie objetej poradnictwem, pomimo
pogorszenia, opodzniali zgloszenie si¢ do osrodka macierzystego. Pacjenci uczestniczacy w
aktywnym poradnictwie — dzigki ocenie angiologicznej, monitorowaniu za pomocg ABI 1 USG
zwigkszali szans¢ na wczesne wykrycie restenozy. Zazwyczaj do rozpoznania dochodzilo przed
wyrazng progresja klinicznych objawow niedokrwienia konczyny. Progresja choroby od okresu
chromania przestankowego do okresu IV czyli krytycznego niedokrwienia, znacznie pogarsza
rokowanie co do przezycia konczyny i pacjenta [4]. Fakt ten jest kolejnym dowodem przewagi i
korzy$ci plynacych z implementacji zorganizowanej, standardowej opieki 1 monitorowania
pacjentéw po zabiegach wewnatrznaczyniowych.

Do uznanych czynnikow ryzyka  wystgpienia  restenozy po  zabiegach
wewnatrznaczyniowych, zwigzanych z pacjentem, wg réznych autoréw naleza: ple¢ zenska, wiek

powyzej 75 lat, cukrzyca, nikotynizm, uogdlniony stan zapalny [88,89,90,91,92 1 93].
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W przedstawianym badaniu nie potwierdzono wptywu pici, wieku chorego i chordb
wspotistniejacych takich jak cukrzyca, nadcisnienie tetnicze czy choroba niedokrwienna serca na
wystapienie restenozy. Palenie tytoniu jest udowodnionym najsilniejszym czynnikiem ryzyka
wystapienia przewlektego niedokrwienia konczy dolnych [1]. W$rdd pacjentéw bioracych udziat w
badaniu az 88% palito papiery w przesztosci, 48% pacjentéw rzucito papierosy w trakcie badania
lub wczesniej, nadal palacych pozostawato okolo 40% pacjentéw. Nie udowodniono wptywu
aktualnego palenia ani dotychczasowej intensywnosci palenia (paczko-lata) na wystapienie
restenozy, pomimo istniejagcych doniesien na temat zwigkszonej liczby restenoz u pacjentow
palacych powyzej 10 papieroso6w na dobe [1,121].

Wykazano zwigzek podwyzszonej warto$ci markera uogélnionego stanu zapalnego — biatka
C-reaktywnego z ponownym zwezeniem naczynia. Wynik ten jest zgodny z obserwacjami innych
autorow, ktorzy wskazuja na potrzebg oznaczania CRP, jako predykcyjnego markera wystapienia
incydentu sercowo-naczyniowego oraz przydatnosci CRP w okre§laniu ryzyka wystapienia
objawow PAD 1 restenozy tetnicy [41]. W badaniu obserwowana byla zaleznos¢ pomiedzy
podwyzszonymi warto$ciami CRP 1 rozpoznanym IV stadium przewleklego niedokrwienia wg
klasyfikacji Fontaine'a. Wynik ten jest oczywisty w zwiazku ze stanem zapalnym towarzyszacym
zmianom troficznym — martwicy lub owrzodzeniom konczyn dolnych. W dziataniach
zapobiegajagcym restenozie wsrdd tej grupy pacjentdw nalezy zaleci¢ odpowiednie leczenie
przeciwzapalne, idace dwutorowo: pod postacia miejscowych opatrunkéw antyseptycznych z
regularnym oczyszczaniem owrzodzenia oraz ewentualng antybiotykoterapia ogdlnoustrojowa wg
wynikow posiewu [2]. Sposob takiego postgpowania powinien doprowadzi¢ do spadku
ogolnoustrojowej odpowiedzi zapalnej, wyrazonej podwyzszonymi wartosciami CRP a w
konsekwencji zapobiega¢ powtéornemu zamknigciu naczynia. Reokluzja naczynia u pacjentow z
krytycznym niedokrwieniem konczyny wielokrotnie zwigksza ryzyko utraty konczyny a nawet
zycia [122].

Zmienng, ktora w modelu regresji jednoczynnikowej miata ewidentny wptyw na wystgpienie
restenozy byt poziom leukocytow. Grupa pacjentow z wieksza leukocytozg wykazywala czesciej
restenoze, zjawisko to jak w przypadku CRP jest zwigzane z uogoélniong odpowiedzig zapalng.
Dotyczy ono pacjentdw po zabiegach wewnatrznaczyniowych, nie tylko w obrebie konczyn, ale
takze w zakresie tetnic szyjnych [123].

Kolejnymi czynnikami, ktore wykazywaly zwigzek z wystgpieniem restenozy w analizie
jednoczynnikowej okazaly si¢: stezenie cholesterolu catkowitego oraz LDL, natomiast w analizie
wieloczynnikowej - dyslipidemia jako zmienna jako$ciowa. Leczenie hipolipemizujace za pomoca
statyn zalecone byto u wigkszosci pacjentow, przy czym leki te stosowali wszyscy pacjenci objeci
poradnictwem. Wg dostepnej literatury 1 wytycznych pacjenci z rozpoznang PAD, przy braku

przeciwwskazan, powinni by¢ leczeni statynami [124, 125]. W grupie nie objgtej poradnictwem
87



leczonych byto 84% pacjentéw. Niestety, odsetek ten nalezy uznaé za mniejszy, gdyz ponad 1/3
pacjentow nie przyjmowata regularnie zaleconych lekéw, a statyny byly grupg lekéw o
najmniejszej regularnosci przyjmowania. Ponadto u wszystkich pacjentow leczenie nie
powodowato osiggnigcia gtdéwnego celu zalecen dotyczacych prewencji wtornej chordb sercowo-
naczyniowych — pozadanego stezenia cholesterolu LDL. Wgrdd pacjentow z restenozami uwage
zwracajg wyzsze wartosci cholesterolu catkowitego, triglicerydow oraz LDL. Obserwacje te sg
zbiezne z danymi, przedstawianymi przez innych autoréw [2], jak roéwniez z niedawno
opublikowanymi danymi, gdzie nie wykazano zwigzku restenoz z cholesterolem catkowitym, LDL
czy triglicerydami. Udowodniono zwigzek wysokiego stezenia matych, gestych LDL, typowych dla
aterogennej dyslipidemii, z restenozami po przezskornych zabiegach rewaskularyzacyjnych w
przebiegu PAD [126].

Obserwacje 1 wyniki te powinny si¢ przetozy¢ na wnioski praktyczne, czyli zalecenia
skutecznego leczenia hipolipemizujacego, S$cistego przestrzegania przez pacjentow diety
ubogocholesterolowe] wraz z przestrzeganiem zalecen dotyczacych regularnos$ci przyjmowania
preparatow leczniczych.

Analizy dotyczace wplywu rd6znych czynnikow na odleglte efekty zabiegow
wewnatrznaczyniowych, wykazaty, ze stosowanie beta-blokerow dziata ochronnie i przeciwdziata
rozwojowi restenozy Wplyw ten udowodniono w analizach wieloczynnikowych. Zjawisko to
zostalo po raz pierwszy opisane w 2003 roku w odniesieniu do restenoz w tetnicach wiencowych
(przeanalizowaniu grupy 4840 pacjentow po stentoplastyce naczyn wiecowych), autorzy tej pracy
nie badali przyczyn ochronnego wptywu beta-blokerow [127]. Historycznie beta-blokery byty
grupg lekow niezalecanych u pacjentow z PAD, miedzy innymi z uwagi na ich rzekomy wptyw na
skrocenie dystansu chromania. Kolejne badania jednak wskazywaly na korzysci, wyptywajace z
ich stosowania. W artykule opublikowanym w Hypertension w 2011 roku autorzy stwierdzaja, ze
beta-blokery poprawiaja rokowanie u pacjentow z PAD, zwlaszcza u tych z choroba niedokrwienng
serca lub nadci$nieniem tetniczym. Badanie dotyczylo wptywu nebiwololu 1 metoprololu na
chromanie przestankowe i wartos¢ ABI, stwierdzono wzrost ABI i wydtuzenie dystansu chromania
w obu grupach lekowych. Wydluzenie dystansu chromania byto istotne dla grupy nebiwololu [128].
Dane z retrospektywnej analizy przeprowadzonej w grupie dunskich pacjentéw po rewaskularyzacji
naczyniowe] z powodu PAD, stwierdzaja ochronny wplyw beta-blokeréw przed duzymi
amputacjami [129].

Bezpieczenstwo stosowania beta-blokerow zostalo rowniez wykazane w oparciu o The
COPART Registery, gdzie nie obserwowano zwigkszenia ryzyka rocznej $miertelnosci oraz
podwyzszanego ryzyka amputacji [130].

Brak jest prac mowiacych o wptywie beta-blokerow na zjawisko restenozy wsrod pacjentow

z przewleklym niedokrwieniem konczyn dolnych, i jak si¢ wydaje, niniejsza praca przedstawia po
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raz pierwszy taka obserwacje. Pokusa tatwego wprowadzenia czynnika ochronnego przed
rozwojem restenozy w tetnicach obwodowych powinna by¢ motorem dalszych poszukiwan
badawczych w tym zakresie. Rosngca liczba zabiegéw wewnatrznaczyniowych w zakresie konczyn
dolnych, stwarza warunki do ich realizacji.

Kolejng grupa zmiennych mogacych mie¢ wptyw na restenoze sg czynniki ryzyka zwigzane
z technicznymi aspektami zabiegoéw: segmentem naczyniowym, w ktorym wykonano
rewaskularyzacje, Srednicg naczynia, dtugo$cig zmiany, odptywem z danego obszaru naczyniowego
[93,95]. W analizie jednoczynnikowej otrzymano rezultaty zgodne z danymi w badaniach
zrédtowych: zabieg w segmencie udowo - podkolanowym wykazuje wigksze prawdopodobienstwo
wystgpienia restenozy w poréwnaniu z zabiegiem w segmencie biodrowym. Wynik ten jest
zwigzany z rdznica w budowie naczynia, jego szerokos$ci oraz dtugosci zmiany, objetej leczeniem.
Wg réznych autoréw dobry efekt zabiegow w segmencie biodrowym po rocznej obserwacji moze
dochodzi¢ do nawet 90%, natomiast po zabiegu w segmencie udowo - podkolanowym odsetek ten
wynosi 60-70% [85,86,87]. W analizie wieloczynnikowej wykazano, ze zabiegi wykonywane z
zakresie tetnic biodrowych wspolnych majg najmniejsze prawdopodobienstwo wystapienia
restenozy, w zwigzku z duza szerokoscig tych naczyn oraz doskonatym odbiorem krwi z tego
naczynia w postaci rownie szerokich tetnic biodrowej zewnetrznej i wewnetrzne;.

Interesujace rezultaty uzyskano analizujgc inny techniczny aspekt zabiegdw. Badajac wptyw
sumarycznej dlugosci stentow 1 ich ilosci, uzyskano jednoznaczng odpowiedz, obydwa powigzane
ze sobg parametry, stanowig dodatni czynnik ryzyka restenozy. Obserwacja jest zgodna z ogdlnie
przyjetymi czynnikami ryzyka restenozy [94,95]. Niestety rozleglo$¢ zmian w naczyniach i ich
zaawansowanie niejednokrotnie nie pozwalaja na implantacje krotkich stentow, czgsto dochodzi do
implantowania stentow na catej dtugosci tetnicy udowej powierzchownej oraz podkolanowej, daje
to nierzadko prawie czterdziestocentymetrowe odcinki naczynia pokryte materiatem pochodzenia
zewnetrznego. Aspekt praktyczny wynikajacy z tej obserwacji jest jednoznaczny: pacjenci z
dlugimi zmianami sg grupa, ktéora powinna by¢ poddana szczegodlnej obserwacji z uwagi na

zwigkszone ryzyko powtdrnej interwencji.
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6. Whnioski

I. Pacjenci po zabiegach wewnatrznaczyniowych w przebiegu przewlektego niedokrwienia konczyn
dolnych powinni by¢ objeci systemem aktywnego poradnictwa, ktore ma niezalezny, korzystny
wplyw zapobiegajacy wystapieniu restenozy. Program regularnych badan kontrolnych pozwala na
szybsze wykrywanie restenoz oraz znaczaco mniejsze zaawansowanie kliniczne choroby, co prze-

ktada si¢ na odpowiednio wczesne 1 mniej skomplikowane leczenie wtornych zmian naczyniowych.

II. Grupa pacjentdéw, ktdrzy powinni by¢ otoczeni wyjatkowa opieka i szczegdlnie zachecani do re-
gularnych wizyt sa pacjenci z mniejszych miejscowosci, oddalonych od osrodka specjalistycznego,
o niskich dochodach i1 na $wiadczeniu rentowym, poniewaz niech¢tnie poddajg si¢ aktywnemu po-
radnictwu 1 ponoszg najwieksze koszty zdrowotne z tym zwigzane. By¢ moze, rozwigzanie tego

problemu powinno by¢ przeprowadzone systemowo.

II1. Pacjenci przychodzacy na wizyty kontrolne cze$ciej 1 bardziej regularnie stosuja zalecone leki.
Bardzo korzystnym efektem uczestnictwa w poradnictwie jest zaprzestanie palenia papierosow, a
niepokojacym jest brak skutecznos$ci leczenia hipolipemizujcego oraz niepowodzenia w leczeniu
otytoéci. Edukacja pacjentéw ze szczegdlnym naciskiem na realizacj¢ zalecen farmakologicznych i
dziatan modyfikujacych styl zycia, powinny by¢ sktadowymi programu opieki medycznej po za-

biegach wewnatrznaczyniowych.

IV. Zwigkszone ryzyko rozwoju restenozy po zabiegach wewnatrznaczyniowych wiaze si¢ z dysli-
pidemia, z wysokim stezeniem CRP, zabiegiem w segmencie udowo-podkolanowym oraz dlugo-
$cig implantowanych stentéw. Stosowanie beta-blokerow wydaje si¢ by¢ czynnikiem chronigcym

przed rozwojem restenozy.
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7. Streszczenie

Przewlekle niedokrwienie konczyn (PAD) stanowi istotny problem medyczny,
epidemiologiczny 1 ekonomiczny. Jednostka chorobowa zaliczana do kregu chordb sercowo-
naczyniowych jest czgsta kliniczng manifestacjag miazdzycy w ogolnej populacji, wybitnie zalezng
od wieku 1 dotyczaca gtownie ludzi starszych, wplywajaca negatywnie na ich jako$¢ zycia.
Wystepowanie w ogolnej populacji szacuje si¢ na 3-10 %, w populacji powyzej 65 roku zycia - na
okoto 20 %. Medyczne i spoteczne skutki choroby, takie jak zwigkszajaca sie liczba amputacji czy
zgonOwW pacjentow, doprowadzily do poszukiwania nowych metod leczenia. Zabiegi
wewnatrznaczyniowe zyskuja coraz wigkszg popularno$¢ w leczeniu przewleklego niedokrwienia
konczyn, co rodzi nowe pytania, dotyczace skutecznos$ci leczenia, bliskich i odlegtych efektow,
metod optymalnej farmakologicznej prewencji restenoz 1 reokluzji, oraz sposobéw monitorowania
pacjentow poddanych tym zabiegom.

W oparciu o literature 1 dos§wiadczenia wiasne postawiono hipotezg badawcza, ze objecie
aktywnym poradnictwem pacjentow z PAD po zabiegach wewnatrznaczyniowych, pozwoli
osiggna¢ zmniejszenie odsetka restenoz 1 powstawania zmian de novo w zakresie tetnic konczyn
dolnych. Pod pojeciem aktywnego poradnictwa rozumie si¢ wielokierunkowe dziatania
monitorujace w sposob regularny 1 schematyczny stan kliniczny pacjenta, przebieg PAD,
przestrzeganie zalecen prewencyjnych i leczniczych, stan naczynia lub naczyh poddanych
zabiegom oraz dziatania, majace na celu optymalizacj¢ leczenia farmakologicznego 1 modyfikacje
czynnikow ryzyka sercowo-naczyniowych.

Gléwnym celem badawczym byta ocena wplywu aktywnego poradnictwa na odlegly efekt
zabiegdw wewnatrznaczyniowych u pacjentdow z niedokrwieniem konczyn dolnych, a podstawa
jego realizacji byla poréwnawcza analiza wystgpowania restenoz/reokluzji naczynia w dwoch
grupach pacjentow: objetych 1 nieobjetych kompleksowym, aktywnym poradnictwem
pozabiegowym.

W badaniu wyodrgbniono dwie grupy pacjentdw z przewleklym niedokrwieniem konczyn
dolnych po leczeniu wewnatrznaczyniowym w segmencie biodrowym lub udowo-podkolanowym:
grupe | pacjentéw objetych w okresie pozabiegowym aktywnym poradnictwem wg okreslonego
schematu (1, 3, 6, 12 miesigcy po zabiegu), grup¢ Il pacjentdow nie objetych aktywnym
poradnictwem, ktérzy z powodu zaniechania, nie zglaszali si¢ na wizyty kontrolne, a trafili do
osrodka z powodu pogorszenia stanu klinicznego lub po telefonicznym zawiadomieniu o
koniecznosci kontroli.

W obydwu grupach badanych ocenie podlegat punkt koncowy badania — wystgpienie restenozy po
zabiegu wewnatrznaczyniowym. Metodyka badania obejmowata badanie podmiotowe,
przedmiotowe, z uwzglednieniem chorob wspotistniejacych, czynnikdéw ryzyka chorob sercowo-
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naczyniowych, wynikéw badania wspotczynnika kostka-rami¢ (ABI), USG metoda duplex-Doppler
1 badan laboratoryjnych.

Grupa pacjentéw objeta poradnictwem wykazywatla istotnie rzadziej rozwoj restenozy
w okresie badanym niz grupa pacjentéw nie poddana poradnictwu. Wydaje si¢, ze rezultat ten jest
odzwierciedleniem wielu dziatan, zawdzigczanych aktywnemu poradnictwu i zwigzanemu z nim
optymalnemu monitorowaniu pacjentow.

Pacjenci regularnie uczestniczacy w programie cze$ciej rzucali palenie, ch¢tniej przyjmowali
zalecone leczenie i mieli lepiej zaplanowane leczenie chordb wspotistniejacych. Regularno$¢ wizyt
pozwolita na znaczaco mniejsze zaawansowanie kliniczne choroby oraz szybsze wykrywanie
restenoz po zabiegu, co w praktyce przektadalo si¢ na wczesniejsze leczenie 1 planowy dobor
metody leczenia wtornych zmian naczyniowych.

Nasilonymi czynnikami ryzyka ws$rdd pacjentéw z niedokrwieniem konczyn dolnych byty
nadwaga 1 otylo$¢, oraz nikotynizm. Chorzy chetniej stosowali sie do zlecen dotyczacych
zaprzestania palenia niz do informacji o potrzebie redukcji wagi ciata. Najczescie]
wspotistniejacymi chorobami byta choroba niedokrwienna serca, nadci$nienie tetnicze oraz
cukrzyca t. 2. Powaznym problemem okazaly si¢ przypadki nierozpoznanej cukrzycy i nietolerancji
glukozy oraz niewystarczajaca kontrola zaburzen gospodarki lipidowe;.

Pomiar ABI wraz z badaniem duplex-Doppler operowanych naczyn pozwalajg doskonale
wykrywaé wtdrne zmiany w naczyniach.

Stezenie CRP wydaje si¢ by¢ najlepszym predykcyjnym markerem laboratoryjnym
wystgpienia restenozy. Nizsze wartosci ABI przed i po zabiegu moga sugerowaé zwigkszone
ryzyko wystgpienia restenozy. W analizie wieloczynnikowej dyslipidemia, CRP 1 wigksza liczba
wszczepionych stentow (réwniez dlugos¢) sa czynnikami ryzyka wystgpienia restenozy, a
czynnikami ochronnymi przed restenoza sa: aktywne poradnictwo, stosowanie beta-blokerow i
przeprowadzenie zabiegu wewnatrznaczyniowego w obrgbie tetnicy biodrowej wspolne;j.

W badaniu pojawily si¢ przestanki 1 dowody dotyczace aktywnego poradnictwa, dzigki ktérym
wysunigto wniosek, ze aktywizowanie pacjentow z PAD po zabiegach wewnatrznaczyniowych do
udzialu w podobnych programach, optymalizuje wtérng prewencj¢ restenozy, zwalczanie
czynnikdw ryzyka i leczenie chordb wspotistniejacych. Analiza pozwolita takze okresli¢ profil
spoleczny pacjentow, ktorzy po zabiegu z réznych przyczyn nie korzystaja z regularnej opieki
specjalistycznej. Grupa pacjentow, ktoérzy powinni by¢é objeci aktywnym poradnictwem i
szczegoOlnie zachgcani do regularnych wizyt sg osoby z mniejszych miejscowosci, oddalonych od
osrodka specjalistycznego, o niskich dochodach i korzystajacych ze §wiadczen rentowych, bo jak
wynika z niniejszego badania ci pacjenci niechetnie poddaja si¢ aktywnemu poradnictwu 1 ponosza

wzglednie najwieksze koszty finansowe z tym zwigzane.
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8. Abstract

Peripheral arterial disease (PAD) is an important medical, epidemiological and economical
problem. The disease entity classified as belonging to the group of cardiovascular diseases is a
common clinical manifestation of atherosclerosis in the general population, highly dependent on the
age and mainly concerning the elderly, negatively affecting their quality of life. The occurrence in
the general population is estimated to be 3-10% of the population over 65 years of age - about 20%.
Medical and social consequences of the disease, such as increasing number of amputations and
deaths of patients, led to the search for new treatments. Endovascular treatments are becoming
increasingly popular in the treatment of peripheral arterial disease, which raises new questions
about the effectiveness of treatment, both short-term and long-term effects, methods of optimal
pharmacological prevention of restenosis and reocclusion, and ways of monitoring patients
undergoing this treatment.

Based on the literature and our own experiences, research hypothesised that the inclusion of
an active counseling of patients with PAD after endovascular surgery, will achieve a reduction in
the percentage of restenosis and the formation of de novo lesions in terms of lower limb arteries.
The concept of active guidance is meant to monitor various activities on a regular basis and the
schematic of the patient's clinical condition, mileage PAD, adherence to preventive and curative, or
blood vessel condition treated, as well as activities designed to optimize drug therapy and
modification of risk factors for cardiovascular disease.

The main objective of the research was to evaluate the effect of active guidance to the
remote effect of endovascular patients with lower limb ischemia, and the basis for its
implementation was a comparative analysis of the incidence of restenosis / reocclusion of the vessel
in two groups of patients: covered and not covered by a comprehensive, active postoperative
counseling.

The study was divided into two groups of patients with chronic lower limb ischemia after

treatment of intravascular iliac or femoral-popliteal segment: group I patients covered during the
postoperative period of active guidance according to a particular schema (1, 3, 6, 12 months after
surgery), group II patients not covered by the active guidance, who, because of omission, did not
report in the follow-up visits, and who came to the resort because of clinical deterioration or after
the telephone notice the need for control /follow-up visits.
The endpoint was assessed in both treatment groups - the occurrence of restenosis after
endovascular treatment. Methodology of the study included an examination of subjective, objective,
taking into account comorbidities, risk factors for cardiovascular disease, the results of the study
factor ankle-brachial index (ABI), duplex ultrasound Doppler method and laboratory tests.

The group of patients covered by counseling showed significantly less likelihood of
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developing restenosis in the period considered than the group of patients which did not undergo
counseling. It seems that this result is a reflection of the many activities, counseling and activity
associated with the optimal monitoring of patients.

Patients regularly participating in the program often gave up smoking, willingly accepted the
prescribed treatment and better planning for the treatment of comorbidities. The regularity of visits
allowed us to significantly lower clinical severity of the disease, and faster detection of restenosis
after surgery, which in practice, translates into a previous treatment and planned choice of
secondary treatment of vascular lesions.

Severe risk factors among patients with lower limb ischemia were excess weight, obesity
and cigarette smoking. Patients were more willing to comply with the orders to stop smoking than
to reduce body weight. The most common underlying diseases were ischemic heart disease,
hypertension and diabetes mellitus type 2. Cases of undiagnosed diabetes and impaired glucose
tolerance as well as insufficient control of lipid disorders turned out to be a serious problem.

ABI measurement with duplex-Doppler study of vascular surgery allows perfect detection of
secondary changes in the vessels.

CRP seems to be the best predictive laboratory marker of restenosis. Lower ABI value
before and after surgery may suggest an increased risk of restenosis. In multivariate analysis,
dyslipidemia, CRP and increased the number and length of implanted stents are risk factors for
restenosis and protective factors against restenosis are active guidance, the use of beta-blockers and
performing endovascular procedure within the common iliac artery.

The study included premises and evidence for the active guidance by which it was
concluded that activating the patients with PAD after endovascular procedures to participate in
similar programs, optimise the secondary prevention of restenosis, elimination of risk factors and
treatment of comorbidities. The analysis also helped to define the social profiles of patients after
surgery who, for various reasons, did not receive regular specialist care. Groups of patients who
should be included in the active guidance and especially encouraged to regular visits are those from
smaller towns, far from a specialist center for those with low-income and having disability benefits
because, as is clear from the present study, these patients are reluctant to undergo counseling and

receive the relatively highest financial costs associated with it.
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Zalaczniki:
a) Ankieta Socjologicza:

1)Wyksztalcenie:

a)brak

b)podstawowe

c)zawodowe

d)$rednie

e)wyzsze

2)Miejsce zamieszkania od oSrodka specjalistycznego:
a)do 10 km

b)do20km

¢)do50km

d)do100km

e)powyzej 1 50km

3)Sposob przemieszczania:
a)transport publiczny (autobus, tramwaj , pociag)
b)taksowka

c)samochdd wlasny
d)samochod w rodzinie
e)samochdd znajomego
4)Koszt dojazdu:

ok 7t
5)Utrzymanie:

a)praca

b)bezrobotny

c)renta

d)emerytura

e)pomoc spoleczna
6)Dochody na czlonka rodziny:
a)do 500zt

b)500-1000zt
¢)1000-1500zt
d)1500-2000zt

e)powyzej 2000 zt
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b)Wywiad dotyczacy farmakoterapii:

1)Ktore zdanie uznasz za prawdziwe (prosz¢ o zakreslenie odpowiedzi):

a)zawsze przyjmuje zalecone dawki lekow

b)przyjmuje regularnie ale zdarza mi si¢ sporadycznie poming¢ dawke
c)przyjmuje regularnie ale zdarza mi si¢ czg¢sto poming¢ dawke

d) nie przyjmuje regularnie lekow

e) przyjmuje regularnie ale okresowo zmieniam sobie dawke

f) przyjmuje tylko w okresie dolegliwosci

2)Z jakiego powodu mam klopoty z przyjmowaniem lekow

(zakresl prawidlowa odpowiedz, moze by¢ wigcej niz jedna):

a)zle si¢ po nich czuje

b)uwazam Ze mi nie pomagaja

¢)sa za drogie

d) mam problemy ze zdobyciem recept

e)porostu czasami zapominam

3)Jak czesto nie przyjmujesz lekow w ciagu tygodnia (prosze o zakreslenie odpowiedzi):
a)przyjmuj¢ codziennie

b) raz w tygodniu zapomne

¢)zapominam 2-3 razy na tydzien

d) nie przyjmuj¢ regularnie

4)Ktore leki najczesciej zapominasz (zakresl prawidtowa odpowiedz, moze by¢ wigcej niz jedna)
a)Polocard , Acard

b)Clogrel, Areplex, Zylt, Plavi,x,Grepid i inne

c)kardiologiczne

d)na nadci$nienie

e)na cukrzyce

f)insuline

g)statyny
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	             Na kontrolne wizyty chętnie zgłaszali się pacjenci chorzy na cukrzycę typu 2. Zależność tę
	 wykazano w analizach jedno- i wieloczynnikowych. Cukrzyca miała cechy niezależnego czynnika,
	wpływającego pozytywnie na udział w badaniu. Można to wytłumaczyć bogatszym 
	 doświadczeniem pacjentów w monitorowaniu choroby, tzw. samoopieką. Warto w tym miejscu
	 zacytować wrocławskich autorów: „... efektywna samoopieka oznacza nie tylko podejmowanie 
	działań prozdrowotnych, ale także akceptację choroby...” [119].



