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Streszczenie

Krytyczne niedokrwienie konczyn roz-
poznajemy u chorych, ktdrzy zglaszajg bol
spoczynkowy, trwajacy od dwdch tygodni,
nie ustepujacy po podaniu tradycyjnych le-
kéw przeciwbdlowych i naczynioaktywnych,
ktéremu towarzyszy obwodowa martwica
lub owrzodzenie troficzne stopy.

Leczenie chirurgiczne poprawiajace do-
plyw krwi, jest jedyna szansg na uratowanie
niedokrwionej konczyny. Rewaskularyzacje
mozna osiagna¢ stosujac operacje klasyczng
- udroznienie zamknietej lub zwezonej tetni-
cy lub wszczepiajac pomost z protezy naczy-
niowej, lub stosujac operacje wewnatrznaczy-
niowg. W przypadku stosowania pomostow
naczyniowych najlepszym materialem s3
przesta z wlasnej zyty chorego. Najnowsze
badania rekomenduja réwniez protezy poli-
tetrafluoroetylenowe pokryte heparyng. Ta-
kie sztuczne protezy naczyniowe majg by¢
znacznie mniej trombogenie, a tym samym
dluzej zachowywa¢ droznos¢.

Slowa kluczowe: proteza politertrafuoroety-
lenowa pokryta heparyna, niedokrwienie
konczyn dolnych
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Summary

The critical limb ischemia is diagnosed
when the rest pain and/or distal necrosis or
ishemic ulceration occur and last for more
than two weeks. Critical limb ischemia re-
quires immediate revascularisation due to
the risk of amputation.

The most common cause of this state is
the arteriosclerosis located on femoro-
popliteal level. The surgery consists of endar-
terectomy or implantation of the bypass graft
or the percutaneous, intravascular proce-
dure. The best material for the graft is the au-
tologous saphenous vein but sometimes the
artificial graft should be used. Some trials
have proven that the heparin-bonded poly-
tetrafluoroethylene graft could be the best
resolution for patients without possibilities of
use of the autologous vein.
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THE ARTIFICIAL VASCULAR GRAFTS
IN LOWER LIMB ISCHEMIA

The chronic lower limb ischemia can be treated
conservatively or by surgery due to intensity of the
symptoms. The relative indications for surgery can
be estabilished when the claudication distance is
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SZTUCZNE PROTEZY NACZYNIOWE
W NIEDOKRWIENIU
KONCZYN DOLNYCH

Przewlekle niedokrwienie konczyn dolnych
moze by¢ leczone zachowawczo i operacyjnie w za-
leznosci od nasilenia. Wzgledne wskazania do lecze-
nia chirurgicznego pojawiajg si¢ wtedy, gdy dystans
chromania zmniejszy sie ponizej 200 metréw (sto-
pien IT b w skali Fontain’a). Podczas kwalifikacji bie-
rze si¢ pod uwage stan ogdlny pacjenta, jego warunki
bytowe, oczekiwania wzgledem operacji oraz cha-
rakter zmian patologicznych w naczyniach. Czesto
ze wzgledu na zty stosunek ryzyka do potencjalnych
korzysci, odwleka si¢ decyzje o leczeniu operacyj-
nym, mimo znacznie krétszego dystansu chromania
lub do momentu wystgpienia bdléw spoczynko-
wych.

Krytyczne niedokrwienie konczyn rozpoznaje-
my u chorych, ktérzy zglaszaja bdl spoczynkowy,
trwajacy od dwdch tygodni, nie ustepujacy po poda-
niu tradycyjnych lekéw przeciwbdlowych i naczynio-
aktywnych, ktéremu towarzyszy obwodowa martwica
lub owrzodzenie troficzne stopy. Leczenie chirurgicz-
ne poprawiajace doplyw krwi, jest jedyng szansa na
uratowanie niedokrwionej konczyny [1, 2].

Rewaskularyzacje mozna osiaggnac stosujac ope-
racje tradycyjna lub wewnatrznaczyniowa. Wspot-
czesnie preferuje sie szczegdlnie t¢ ostatnia metode.
Mimo to czesto nie udaje sie przeprowadzi¢ skutecz-
nie przezskornej angioplastyki lub poddane takiemu
zabiegowi miejsce ponownie ulega zwezeniu lub za-
mknieciu, uniemozliwiajac kolejng interwencje. Po-
nadto u pacjentéw z krytycznym niedokrwieniem
konczyn dolnych, metoda ta jest obarczona zdecydo-
wanie wiekszym odsetkiem niepowodzen i przez to
nie zawsze jest wskazana. W takiej sytuacji staje si¢
konieczne wykonanie klasycznej operacji angiochi-
rurgicznej. Moze ona polega¢ na udroznieniu kon-
kretnej tetnicy lub wszczepieniu pomostu naczynio-
wego, omijajacego krytyczne zwezenie naczynia lub
jego niedroznos¢. W tym celu mozna zastosowac
wlasng zylte pacjenta lub proteze z tworzywa sztucz-
nego.

Zastosowanie autologicznej Zyly pacjenta jako
pomostu naczyniowego jest najkorzystniejszym roz-
wigzaniem, ze wzgledu na brak ryzyka infekeji i udo-
wodnionej na przestrzeni dekad nizszej trombogen-
nosci. Nie zawsze jest to jednak mozliwe, jak na przy-
klad u chorych z zylakami konczyn dolnych
lub w przypadku zbyt malego kalibru naczynia zyl-
nego. Konieczne jest wtedy wszczepienie protezy na-
czyniowe;j.

shorter than 200 meters (II B in Fontaine scale) but
during quolification process the patient’s general
condition, his expectations and kind of pathologies
of the vessels are considered. It often turns out that
because of bad advantage to risk ratio the decision of
surgery is delayed to occurence of the rest pains.

The critical limb ischemia is diagnosed when
the rest pain and/or distal necrosis or ishemic ulcer-
ation occur and last for more than two weeks. The
painkillers or vasoactive drugs also don’t bring relief.
The revascularisation surgery can only salvage the
ishemic limb [1, 2].

The revascularisation can be performed by open
or endovascular surgery. Modern approach prefers
the less invasive method. Nevertheless the percuta-
neous procedure sometimes cannot be performed or
is unsuccesful. The place of angioplasty often ocludes
and cannot be recanalized. Moreover, in patients
with diagnosed critical limb ischemia the percutane-
ous procedures are connected with increased risk of
complications and due to that there are not always
indications for this type of treatment even if it is
technically possible. In such situation it comes about
the necessity of classic open surgery. The endarterec-
tomy of the particular artery or bypassing of the
stenosis or occlusion can be performed. The autolo-
gous vein or artificial prosthesis can be used for by-
pass graft.

The use of an autologous vein for a bypass graft
is most advantageous for a patient due to low risk of
infection or proven thromboresistance. Unfortu-
nately in patients with varices or too narrow saphen-
ous vein the implantation of the vascular prosthesis
becomes necessary. The artificial prosthesis acts as
the foreign body in organism. It is the serious risk of
infection or graft thrombosis. The possibility of in-
fection can be reduced by use of the prosthesis im-
pregnated with argentum salts or antibiotics. The
long-term graft patency becomes the different prob-
lem. The growth of perimural thrombus concerns
especially the narrow prosthesis with diameter be-
low 6 milimeters. They are commonly used for revas-
cularisation on femoro - popliteal or femoro - crural
level. Due to the fact that in about 70% of cases the
artreiosclerosis is localised in the superficial femoral
artery and popliteal artery the research for prosthesis
preserving the long-term patency became the impor-
tant clinical problem. [1-5]

Early graft thrombosis still stays the obstacle of
common clinical use of the vascular prosthesis with
diameter of 6 or less milimeters. It particulary con-
cerns the situation when prothesis in implanted in
low-flow high-resistance vascular system like this in
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Zastosowanie sztucznego tworzywa czyli ciata
obcego wiaze sie z ryzykiem infekcji oraz zwigkszo-
nej trombogennosci. Ryzyko zakazenia usiluje si¢
zmniejszy¢ poprzez stosowanie protez impregnowa-
nych solami srebra lub nasaczanych antybiotykami.
Osobnym problemem staje si¢ utrzymanie diugoter-
minowej droznosci protezy, czyli ograniczenia krzep-
niecia krwi na $cianie sztucznego naczynia. Problem
ten w szczegdlnosci dotyczy pomostéw o $rednicy
nie przekraczajacej 6 milimetréw, a wiec tych im-
plantowanych na poziomie udowo-podkolano-
wym i udowo-podudziowym. Poniewaz w okoto 70%
przypadkdéw niedokrwienie konczyn dolnych jest
powodowane miazdzycg zlokalizowang wtlasnie
w tetnicy udowej powierzchownej i podkolanowej, to
poszukiwanie protezy zachowujacej przez dlugi czas
odpowiednie warunki hemodynamiczne stanowi
wazny problem kliniczny [1-5].

Wezesna zakrzepica ciagle jest glowna przeszko-
da, w powszechnym zastosowaniu w praktyce kli-
nicznej protez naczyniowych o $rednicy nie przekra-
czajacej 6 milimetrow. Dotyczy to szczegélnie sytu-
acji, gdy mamy do czynienia z malym przeplywem
i wysokim oporem obwodowym, czyli warunkami
panujacymi u pacjentéw z przewleklym niedokrwie-
niem konczyn dolnych o typie udowo-podkolano-
wym.

Na przestrzeni ostatnich lat wprowadzono do
praktyki klinicznej kilka rodzajow sztucznych pro-
tez: dakronowe, dakronowe uszczelniane kolagenem
lub albuminami, politetrafluoroetylenowe (PTFE)
itp. Zadna z nich nie wykazata wyzszosci nad zyla
wlasng pacjenta w zabiegach rewaskularyzacyjnych
powyzej szpary stawu kolanowego (pomosty udowo-
udowe), natomiast wszystkie charakteryzowaly sie
krétszym okresem droznosci od wspomnianej zyly
przy operacjach w obrebie podudzia (pomosty udo-
wo-podkolanowe i udowo-obwodowe).

W ciaggu pierwszego roku droznych pozostaje je-
dynie okolo 65% bypassow udowo-podkolano-
wych z PTFE w poréwnaniu do 80% pomostéw zyl-
nych. Stosowanie zwyktych protez dakronowych na
tym poziomie zarzucono ponad 30 lat temu. Waga
problemu jest tak duza, ze oplaca sie stosowac bar-
dziej skomplikowana i czasochlonng technike facze-
nia materialu sztucznego z zyla pacjenta (bypassy
kompozytowe, zlozone itp.) lub techniki wykonywa-
nia zespolen protezy z latg zylng (lata Lintona, lata
Taylora, kolnierz Millera) [5, 6].

Ewentualne niepowodzenie zabiegu rewaskula-
ryzacyjnego zalezy zwykle od trzech statych czynni-
kow: postepu choroby podstawowej — miazdzycy, hi-
perplazji w miejscu zespolenia i od trombogennego

patients with femoro-popliteal type of the chronic
lower limb ischemia.

Over last year’s several types of the synthetic
grafts have been introduced to the clinical use. So we
have simple dacron prosthesis, colagen-sealed dacron
prothesis, ones made of expanded polytetrafluoroet-
ylene (ePTFE) and so on. None of them proven to be
better than autologous vein in above-knee revascu-
larisation but all of them are significantly worse than
the vein in below-knee vascular surgeries. They all
have seriously shorter patency than the vein.

During the first postoperative year only about
65% of the synthetic femoro-popliteal grafts stay pat-
ent comparing to 80% venous ones. The simplest da-
cron grafts are abandoned from distal revascularisa-
tions about 30 years ago. The importance of this
problem is so great that several sophisticated surgical
techniques are used to improve the long-term paten-
cy of the grafts. For that reason sometimes the by-
pass is composed of the prosthesis and the vein which
is implanted below the knee (composed grafts). There
are also in use the anastomoses with Linton,s patch,
Taylor’s patch or Miller’s collar. This techniques are
very time consumming but they offer better results
than use of the bare prosthesis. [5, 6]

The eventual revascularisation failure usually
depends on three factors: the advance of the arterio-
sclerosis, hyperplasia in anastomosis and trombo-
genic graft surface. It is impossible to stop or reverse
the arteriosclerosis or improve further the technique
of anastomosis so the most promising direction
seems to be searching for a less thrombogenic mate-
rials. Sharing this idea in the end of 90ths the hepa-
rin-bonded dacron grafts started to be used and in
2003 year the heparin-bonded ePTFE grafts came to
clinical use.

The heparin is very famous and used for years
anticoagulant. It activates as the cofactor the anti-
trombine and prevents this way against formation of
the fibrine thrombus. In bigger condensation it can
also protect against platelets agregation and their ad-
hesion to endothelium or aftifitial surfaces. There
are also reports about heparine activity against hy-
perplasia of the smooth muscle cells in the vascular
wall. [7, 8] This type of prosthesis seems to be very
accurate for patients in who the autologous saphen-
ous vein can not be used.

The canine-model trials and few clinical trials
proves that their thromboresistance is only slightly
lower than simmilar venous graft in first postopera-
tive period. After that period the variation of results
is more significant and the venous bypass proves to
be better. Nevertheless the heparin-bonded ePTFE
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dzialania powierzchni protezy. Poniewaz nie da si¢
zatrzymac¢ postepu miazdzycy, ani dalej poprawiaé
techniki zespolen wykonywanych na matych naczy-
niach, najbardziej obiecujacym kierunkiem rozwoju
staje si¢ poszukiwanie materialéw jak najmniej trom-
bogennych. W mysl tej idei pod koniec lat 90. XX w.
rozpoczeto stosowanie protez dakronowych impre-
gnowanych heparyna, a w 2003 roku wprowadzono
do uzytku klinicznego protezy politetrafluoroetyle-
nowe, ze zwigzanymi na powierzchni czasteczkami
tej substancji.

Heparyna jest znanym i stosowanym od dawna
antykoagulantem. Aktywuje antytrombine i w ten
sposob  zapobiega przechodzeniu protrombiny
w trombine inicjujaca powstawanie fibrynowego
skrzepu. W wiekszych stezeniach moze réwniez ha-
mowac agregacje plytek oraz ich adhezje do $cian
naczyn i innych powierzchni. Literatura donosi tak-
ze o jej dzialaniu hamujacym proliferacje komoérek
migsniowki gladkiej blony srodkowej tetnic [7, 8].
Ten typ protez wydaje si¢ szczegdlnie korzystny dla
pacjentéw z krytycznym niedokrwieniem, zakwalifi-
kowanych do rewaskularyzacji na poziomie udowo-
podkolanowym lub udowo-obwodowym, u ktd-
rych z réznych powodéw nie da si¢ pobra¢ odpo-
wiedniego odcinka zyly odpiszczelowe;j.

Badania na modelu zwierzecym i nieliczne jak do
tej pory badania kliniczne wykazaly, ze odpornos¢
tych protez na zakrzepice w okresie do roku po opera-
cji jest tylko nieco mniejsza niz autogennej zyly wszy-
wanej na tym samym poziomie. W pdzniejszym czasie
rozbiezno$¢ wynikéw jest wigksza na niekorzysc
sztucznej protezy oplaszczanej heparyng, ale sa
one i tak znacznie lepsze od tradycyjnych pro-
tez z PTFE. Moze to wynikac ze stosunkowo trwalego
polaczenia heparyny z powierzchnig protezy.

BUDOWA, WELASCIWOSCI
I ZASTOSOWANIE
PROTEZY HEPARYNIZOWANE]J

Pierwsze protezy z czasteczkami heparyny byly
wykonane z politereftalanu etylenu (PTE) czyli da-
kronu. Jego widkna byly splatane w tkaning lub dzia-
nine, ktdra ostateczne wilasciwosci osiggala dzieki
impregnacji r6znymi substancjami (biatka, antybio-
tyki, sole srebra). W formie tradycyjnej protezy te
charakteryzowatly sie wysokim ryzykiem zakrzepi-
cy, w przypadku zastosowania graftu o srednicy po-
nizej 6 milimetrow. Z tego wzgledu zostaly wycofa-
ne z zastosowania w zabiegach rewaskularyzacyjnych
ponizej poziomu kolana. Jednak po zaimpregnowa-

grafts are still better than regular ePTFE prosthesis.
This fact can result from the durable connection be-
tween surface and heparin molecule.

THE CONSTRUCTION, FEATURES
AND CLINICAL USE OF THE
HEPARIN-BONDED EPTFE GRAFT

First heparin-bonded prosthesis were made of
the ethylene polytereftalane (PTE) so called Dacron.
Its fibers were knitted or woven into fabric. The final
features were achieved after impregnation with dif-
ferent substances (proteins, antibiotics, salts). In
original form that kind of prosthesis was very sensi-
tive for thrombosis when their diameter was smaller
than 6 milimeters. For that reason they were aban-
doned from the clinical use in below-knee revascu-
larisation. When connected with heparin their
thromboresistance was simillar to bare ePTFE grafts
but both types of prosthesis were more thrombogenic
than autologous vein.

Vascular surgery owes the further development
in graft technique to Gore corporation. It took ad-
vantage of their experience in production of the ePT-
FE grafts (GORE-TEX Vascular Grafts) which ob-
tained the heparine layer on the internal surface.
Thanks to Carmeda BioActive Surface (CBAS) tech-
nique the molecules of heparin were bonded cova-
lently to the ePTFE scaffolding. Due to the character
of the bonding the heparin on internal surface pre-
serves its antithrombogenic activity for a long period.
Even after about 8 months postoperatively the anti-
coagulation activity can be detected in the assay. The
heparine molecules are still bonded to ePTFE canvas.
The structure of the ePTFE fibers stays intact provid-
ing seal and elastic wall. New type of prosthesis was
called GORE-TEX Propaten.

The bonded heparine does not induce any sys-
temic effects like impaired coagulation or production
of the anti-heparine antibodies [7-15].

This type of prosthesis seems to be very accurate
for patients quolified to revascularisation on femoro-
popliteat or femoro-crural level who do not have
suitable saphenous vein. The canine-model trials and
few clinical trials on human model proves that
thromboresistance of heparine-bonded ePTFE grafts
is only slightly lower than venous graft in first post-
operative period. Afterwards the difference is more
remarkable and the venous bypass proves to be better
but still this type of prosthesis is significantly better
than any other type [6, 9-12].
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niu dakronu heparyng, otrzymano proteze poréw-
nywalng pod wzgledem trombogennosci z proteza
wykonang z ekspandowanego politetrafluoroetylenu
(ePTFE). Oba typy protez majg jednak kilkakrotnie
wyzsza trombogennos¢ od zyly wlasnej pacjenta.

Dalszy postep w rozwoju protez zawdziecza si¢
firmie Gore. Wykorzystala ona swoje wieloletnie do-
$wiadczenie w produkgji protez politetrafluoroetyle-
nowych (GORE-TEX Vascular Grafts), ktdre zostaly
wzbogacone o powloke heparynowa na swojej
wewnetrznej powierzchni. Stosujac technologie Car-
meda BioActive Surface (CBAS), udalo sie zwigzaé
kowalencyjnie czgstki heparyny na rusztowaniu
ePTFE w sposéb umozliwiajacy utrzymanie jej ak-
tywnosci, czyli wigzania sie z antytrombing. Trwa-
tos¢ wigzania potwierdzaja doniesienia, ze nawet
po 8 miesigcach od wszczepienia mozna wykry¢ ak-
tywno$¢ heparyny pozostajacej ciagle zwigza-
na z podlozem ePTFE. Konstrukcja sieci wiokien
protezy pozostala natomiast niezmieniona, zapew-
niajac szczelnos¢ i elastycznos¢. Nowa proteza zosta-
ta nazwana GORE-TEX Propaten.

Zwiazana z proteza heparyna, nie powoduje sys-
temowych efektéw swojej obecnosci w postaci wy-
dluzenia czasu krzepniecia lub powstania przeciw-
cial przeciw heparynie. Istnieja jednak doniesie-
nia o mozliwosci wystgpienia maloptytkowosci
wywolanej heparyna [7-14].

Ten typ protez wydaje si¢ szczegdlnie korzystny
dla pacjentéw z krytycznym niedokrwieniem, za-
kwalifikowanych do rewaskularyzacji na poziomie
udowo-podkolanowym lub udowo-obwodowym,
u ktorych z réznych powodéw nie da si¢ pobra¢ od-
powiedniego odcinka zyly odpiszczelowej. Badania
na modelu zwierzecym i nieliczne jak do tej pory ba-
dania kliniczne wykazaly, ze odpornos¢ tych protez
na zakrzepice w okresie do roku po operaciji, jest tyl-
ko nieco mniejsza niz autogennej zyty wszywanej na
tym samym poziomie. W pdzniejszym czasie roz-
biezno$¢ wynikow jest wigksza na niekorzys¢ sztucz-
nej protezy oplaszczanej heparyng, ale sg one i tak
znacznie lepsze od tradycyjnych protez z PTFE. Moze
to wynikac ze stosunkowo trwalego potaczenia he-
paryny do powierzchni protezy [6, 9-12].
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