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Choroba tetnic obwodowych
— poglady na temat
rozpoznawania i leczenia (cz. 1)

W SKROCIE

Choroba tetnic obwodowych (PAD — peripheral artery disease), ktdra obejmuje zmiany miazdzycowe w aorcie brzusznej,
tetnicach biodrowych i tetnicach konczyn dolnych, jest rozpoznawana i leczona w niedostatecznym stopniu, a takze stabo
rozumiana przez spoteczno$¢ medyczna. U pacjentdw z PAD mogg wystgpowat liczne problemy, takie jak chromanie prze-
stankowe, niedokrwienny bdl spoczynkowy, owrzodzenia niedokrwienne, wielokrotne hospitalizacje, rewaskularyzacje i utra-
ta konczyny. Konsekwencjg moze by¢ niska jako$¢ zycia oraz zwigkszona czgsto$¢ wystgpowania depresji. W zaburzeniach
dotyczacych konczyn rokowanie jest stosunkowo korzystne — u 70-80% pacjentéw w ciagu 10 lat chromanie pozostaje sta-
bilne. Natomiast czesto$¢ wystepowania zawatow mig$nia sercowego, udaréw i zgondw z przyczyn sercowo-naczyniowych
jest znacznie zwigkszona zaréwno u pacjentdw z objawowg PAD, jak i u pacjentéw, u ktdrych choroba przebiega bezobjawo-
wo. Doskonatym narzedziem umozliwiajacym przesiewowe wykrywanie PAD jest wskaznik kostkowo-ramienny (ABI — ankle
brachial index). Badania obrazowe (ultrasonografia podwojna, angiografia metodg tomografii komputerowej, angiografia
metoda rezonansu magnetycznego i inwazyjna arteriografia) mogg dostarczy¢ dodatkowych informacji anatomicznych, jeze-

li planuje sie rewaskularyzacje.

horoba t¢tnic obwodowych [zwana w pi-
$miennictwie polskim takze obwodows cho-
robg naczyn, miazdzycowa chorobg naczyn obwo-
dowych lub miazdzyca obwodowsg — przyp. red.]
jest rozpoznawana i leczona w niedostatecznym
stopniu, sfabo rozumiana, a ponadto wystgpuje
znacznie czeSciej, niz sgdzono w przeszlosci.l?
W artykule termin ,,choroba tetnic obwodowych”
odnosi sie do choréb naczyn spowodowanych
zmianami miazdzycowymi w aorcie brzusznej,
tetnicach biodrowych i t¢tnicach konczyn dol-
nych, ktére prowadzg do zw¢zenia lub niedrozno-
Sci tych naczyn.
W Stanach Zjednoczonych PAD opisywano
u 29% pacjentéw podstawowej opieki zdrowotnej
w wieku>70. r.z. lub pacjentéw >50. r.z. z cukrzy-
cg albo paleniem tytoniu w wywiadzie.»** U tych
0s0b czesto przeoczano PAD, a dziatania zmierza-
jace do ograniczenia czynnikéw ryzyka sercowo-
-naczyniowego nie byly rownie odpowiednie jak
u pacjentow z chorobg wieficows.
Z dwoch przyczyn wazne jest, aby nie prze-
oczy¢ tego rozpoznania. Po pierwsze, u pacjentow
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z PAD moga wystepowaé liczne problemy, takie
jak chromanie przestankowe, niedokrwienny bol
spoczynkowy, owrzodzenia niedokrwienne, wie-
lokrotne hospitalizacje, rewaskularyzacje i utrata
koficzyny.* Sa one przyczyna niskiej jakosci zycia
oraz duzej czesto$ci wystepowania depresji.®” Na-
wet wsrod pacjentdw, u ktorych nie wystepuja
objawy ze strony konczyn dolnych, stwierdza sie
gorszg sprawnos¢ czynnos§ciows, gorsza jako$¢
Zycia, mniejszg powierzchni¢ migsni tydki oraz
wigkszg zawartos¢ w nich ttuszczu niz u dobra-
nych pod wzgledem wieku pacjentéw bez PAD.?
Po drugie, u pacjentéw z PAD prawdopodobien-
stwo wystapienia zawalu mie$nia sercowego, uda-
ru lub zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych
oraz umieralno$¢ ogodlna sg wigksze niz u osob,
u ktorych ta choroba nie wystepuje.”!!

Epidemiologia

Czesto$¢ wystepowania PAD u oséb dorostych
wynosi ok. 12% i jest taka sama u mezczyzn i ko-
biet.!? Istnieje Scisty zwigzek miedzy zaawansowa-
nym wiekiem a czestoscig wyst¢gpowania PAD.
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Choroba ta wystepuje u prawie 20% osob >70. r.z.> W populacji
0s0b w podeszlym wieku z nadci$nieniem te¢tniczym, ktore uczest-
niczyly w badaniu SHEP (Systolic Hypertension in the Elderly
Program), czestos¢ wystepowania PAD wynosita 38% wsrod mez-
czyzn rasy czarnej, 25% wsrod mezczyzn rasy biatej, 41% wsrod
kobiet rasy czarnej oraz 23% wsrod kobiet rasy biatej.!*
Glownym objawem klinicznym PAD jest chromanie przestan-
kowe (tac. claudicatio intermittens), ale wystepuje ono rzadziej, niz
opisywano uprzednio. U pacjentéw moga wystgpowac: klasyczne
chromanie, nietypowy bol konczyny dolnej, bél spoczynkowy,
owrzodzenia niedokrwienne, zgorzel, ale mozna tez nie obserwowac
zadnych objaw6w (tab. 1). Bezobjawowa choroba moze wystepowac
nawet u 50% pacjentéw z PAD.* Wsrod 460 pacjentow uczestniczg-
cych w badaniu Walking and Leg Circulation Study 19,8% skarzy-
fo sie na wysitkowy bol koficzyn, u 28,5% wystepowal nietypowy bol
konczyn, u 32,6% — klasyczne chromanie przestankowe, a u 19,1%
— b6l spoczynkowy.!* W badaniu populacyjnym przeprowadzonym
w Rotterdamie (Rotterdam Study) PAD wykryto u 19,1% oséb
w ocenianej kohorcie, natomiast chromanie przestankowe zglosi-
To tylko 6,3% pacjentéw w grupie z PAD.!* W badaniu Edinburgh
Artery Study czestosé wystgpowania chromania przestankowego
wsrod 1592 os6b w wieku 55-74 lata wynosita 4,5%, natomiast bez-
objawowg posta¢ PAD stwierdzono u 8% uczestnikéw badania.!”

Czynniki ryzyka
Najczestszymi czynnikami ryzyka zwigzanymi z PAD sg: zaawan-
sowany wiek, cukrzyca i palenie tytoniu.!®

Wiek

Wsrod oséb w wieku >65 lat uczestniczacych we Framingham
Heart Study oraz wsréd oséb w wieku >70 lat biorgcych udziat
w badaniu NHANES (National Health and Nutrition Examina-
tion Survey) stwierdzono zwiekszone ryzyko rozwoju PAD.*
Czgstos¢ wystepowania tej choroby wsrod uczestnikow badania
>40. r.z. wynosita 4,3%, natomiast wéréd os6b >70. r.z. — 14,5%.°

Palenie tytoniu

Palenie tytoniu jest najwazniejszym poddajacym sie modyfikacji
czynnikiem ryzyka PAD. Zwigzek mi¢dzy paleniem tytoniu a PAD
jest mniej wigcej dwukrotnie silniejszy niz zwigzek migdzy paleniem
tytoniu a chorobg wieficows, jednak przyczyny tego zjawiska nie po-
znano.”’ U palaczy ryzyko wystgpienia PAD jest czterokrotnie wiek-
sze niz u osob niepalacych, a objawy pojawiajg si¢ prawie dekade
wczeSniej. Stwierdzono zalezno$¢ typu dawka-reakcja miedzy licz-
ba paczkolat a ryzykiem PAD.?2 Co wiecej, u palaczy stwierdza si¢
gorsze wskazniki przezycia, wigksze prawdopodobienstwo progre-
sji choroby do krytycznego niedokrwienia koniczyny i amputacji,
a takze zmniejszenie czesto$ci utrzymywania si¢ droznych pomostow
w poréwnaniu z osobami niepalacymi. Zwiekszone ryzyko PAD wy-
stepuje zarOwno u obecnych palaczy, jak i u 0sob, ktore pality w prze-
szlosci. Wsrod pacjentow, ktorzy zaprzestang palenia, zmniejsza si¢
jednak prawdopodobienstwo krytycznego niedokrwienia konczyny
1 nastepuje poprawa w zakresie przezycia.3

Cukrzyca

U chorych na cukrzyce ryzyko wystapienia objawowej i bezob-
jawowej PAD zwieksza si¢ od 1,5 do 4,5 razy, wicksze jest takze
ryzyko powiklan sercowo-naczyniowych i wczesnego zgonu.?+%
W badaniu NHANES? cukrzyce stwierdzono u 26% uczestni-
kow z PAD, natomiast w badaniu Edinburgh Artery Study cze-
stos¢ wystgpowania PAD byla wigksza u chorych na cukrzyce lub
z nieprawidlowsg tolerancjg glukozy (20,6%) niz u pacjentéw
z prawidlows jej tolerancjg (12,5%).2” Cukrzyca jest silniejszym
czynnikiem ryzyka PAD u kobiet niz u me¢zczyzn, a czgstos¢ wy-
stepowania PAD jest wigksza wsrod Afroamerykanéw i Latyno-
sOw chorych na cukrzyce.?5%-*0 W Stanach Zjednoczonych cu-
krzyca (oraz nieprawidtowa pielegnacja stop) jest najczestszg
przyczyng amputacji.?

Hiperlipidemia

We Framingham Heart Study zwigkszone st¢zenie cholesterolu
wigzalo si¢ z dwukrotnym wzrostem ryzyka wystgpienia chroma-
nia przestankowego.?® W badaniu NHANES hipercholesterolemi¢
stwierdzono u >60% pacjentow z PAD, natomiast w badaniu
PARTNERS (Peripheral Arterial Disease Awareness, Risk, and
Treatment: New Resources for Survival) czestos¢ wystgpowania
hiperlipidemii wsrdd pacjentdéw z rozpoznang PAD wynosita
77%.1%2 U pacjentow z hiperlipidemig kazdy wzrost st¢zenia cho-
lesterolu o 10 mg/dl (aby przeliczy¢ stezenie na mmol/l, nalezy po-
mnozy¢ przez 0,0259) powoduje zwiekszenie o 10% skorygowane-
go prawdopodobiefistwa wystgpienia PAD.3! W zaleceniach NCEP
ATP III (National Cholesterol Education Program Adult Treat-
ment Panel IIT) uznano, ze PAD wigze si¢ z takim samym ryzy-
kiem sercowo-naczyniowym jak choroba wieicowa.*

Nadcisnienie tetnicze

Silny zwigzek migdzy nadciSnieniem t¢tniczym a PAD stwierdza-
no niemal w kazdym badaniu; wystepuje ono u 50-92% pacjentéw
z PAD.? Zaréwno u mezczyzn, jak i u kobiet z nadci$nieniem ry-
zyko wystgpienia chromania przestankowego jest zwigkszone od
2,5 do 4 razy.”® W badaniu SHEP u 5,5% uczestnikow wskaznik
kostkowo-ramienny (ABI) wynosit <0,90.>* W wynikach badaf
podkresla si¢ duzg czgsto$¢ wystepowania PAD wsrdd pacjentow
z nadci$nieniem t¢tniczym.

Nietradycyjne czynniki ryzyka

Do innych czynnikéw ryzyka, ktore wigzg si¢ ze zwiekszong cze-
stoscig wystepowania PAD, naleza: rasa i grupa etniczna (wigksze
ryzyko dotyczy Afroamerykandw i 0s6b pochodzenia latynoskie-
g0), przewlekla choroba nerek, zesp6t metaboliczny oraz stgzenie
biatka C-reaktywnego, 3,-mikroglobuliny, cystatyny C, lipoprote-
iny (a) i homocysteiny.?+* Doktadne oméwienie nietradycyjnych
czynnikow ryzyka wykracza poza zakres niniejszego artykutu.

Obraz kliniczny
Obraz kliniczny i histori¢ naturalng PAD oraz rokowanie podsu-
mowano na rycinie 1.4
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[J Rycina 1. Historia naturalna choroby tetnic obwodowych (PAD)
Zrédto: Circulation,* za zgoda American Heart Association.

Objawy podmiotowe

Choroba tetnic obwodowych moze ujawniaé sie w rdzny sposob
(tab. 1). Pacjenci nierzadko neguja wystgpowanie bélu, dlatego po-
mocne jest postugiwanie si¢ ogdlniejszymi sformutowaniami i py-
tanie o dyskomfort podczas chodzenia. U pacjentéw ze zmianami
miazdzycowymi w aorcie 1 t¢tnicach biodrowych moze wystepo-
wac wysitkowy dyskomfort w obrebie bioder, posladkow lub ud
badZ tez uczucie zmniejszenia sity migsni tych okolic. Jezeli pa-
cjent porusza si¢ az do momentu, w ktérym objawy staja si¢ tak na-
silone, ze dalszy chdd jest niemozliwy, ulga moze nie nastepowac
nawet przez 15-20 minut (ze wzgledu na nagromadzenie sie kwa-
su mlekowego w migSniach) i niekiedy chory musi usigsé. Dys-
komfort zwigzany z chromaniem przestankowym wystepuje zwy-
kle o jeden poziom nizej (bardziej dystalnie) w stosunku do
miejsca uposledzenia droznosci naczynia (tj. zwezenie lub niedroz-
nos¢ t¢tnicy udowej powierzchownej lub podkolanowej wywotu-
je chromanie w obrebie tydek, a zmiany miazdzycowe w aorcie
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i tetnicach biodrowych sg przyczyng chromania w obrebie ud, bio-
der lub posladkéw).

W zaburzeniach obejmujacych konczyny rokowanie u pacjen-
tow z PAD jest do$¢ korzystne, poniewaz w ciggu 10 lat chroma-
nie pozostaje stabilne u 70-80% os6b (ryc. 1).* U pozostalych pa-
cjentdw choroba moze si¢ rozwija¢ do stadium nasilonego
chromania bedacego przyczyng inwalidztwa, a takze do krytycz-
nego niedokrwienia koficzyny wymagajacego rewaskularyzacji
lub (rzadziej) amputacji.4*

Do najczgstszych przejawéw klinicznych krytycznego niedo-
krwienia koficzyny nalezg: bol spoczynkowy, owrzodzenia niedo-
krwienne i zgorzel. Jak przedstawiono na rycinie 1, u takich pa-
cjentéw rokowanie jest szczeg6lnie zte.»*

Spoczynkowy bdl niedokrwienny zwykle pojawia sie najpierw
dystalnie, w obrebie palcow ndg i stop, nasila si¢ podczas unie-
sienia konczyny (np. w nocy, kiedy pacjent lezy w t6zku), nato-
miast zmniejsza po jej opuszczeniu (spuszczenie konczyny dolnej
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Tabela 1. Rézny obraz kliniczny choroby tetnic obwodowych (PAD)

Klasyczne chromanie przestankowe

Nietypowy bél koniczyny dolnej

Posta¢ bezobjawowa

Bol, dyskomfort, pobolewanie, uczucie ciezkosci, zmeczenia, rozpierania, bolesne kurcze mies$ni lub pieczenie w obrebie tydki, uda,
biodra badz posladkéw, ktére: 1) wystepujg dzien po dniu w powtarzalny sposéb podczas podobnej intensywnosci chodzenia; 2)
ustepuja po kilku minutach od zatrzymania sie; 3) po ponownym ruszeniu pojawiaja sie po przejsciu takiej samej odlegfosci

Dyskomfort w obrebie konczyny dolnej, ktéry ma charakter wysitkowy, ale nie zawsze wystepuje po przejsciu takiej samej odlegtosci
oraz moze ustepowac po uptywie dtuzszego czasu lub wymagac przyjecia pozycji siedzacej lub zmiany pozycji ciata

Bez oczywistych objawdw, ale zwykle zwigzana z zaburzeniami czynno$ciowymi odnotowywanymi w badaniach dodatkowych

Tabela 2. Odréznianie chromania przestankowego od chromania rzekomego

Opis objawu Chromanie przestankowe Chromanie rzekome

Bol, uczucie rozpierania, bolesne kurcze To samo oraz mrowienie, ostabienie
Charakter dyskomfortu o, Lo . . s .

miesni, ciezko$¢, zmeczenie i pieczenie i niezdarnos¢ ruchéw
Umiejscowienie dyskomfortu Posladki, biodra, uda, tydki i stopy Tak samo
Wywotywany przez wysitek fizyczny? Tak Tak lub nie

Dystans chodu do wystgpienia chromania

Za kazdym razem taki sam

Zwykle zmienny

Objawy wystepujg podczas stania? Nie

Tak

W jakich okoliczno$ciach nastepuje ulga?

Pacjent zatrzymuje sie i stoi

Pacjent czesto musi usigs¢ lub zmienié
pozycje ciafa

Na podstawie Peripheral Vascular Diseases, wyd. 2.4

z 16zka, pozycja stojaca lub siedzaca). W miare nasilania si¢ nie-
dokrwienia pacjenci moga odczuwac parestezje, zigbniecie kon-
czyn, oslabienie mig$ni oraz sztywno$S¢ stawdw stop 1 stawdw
skokowych.

Zwezenie kanatu kregowego oraz radikulopatia ledZwiowa po-
woduja objawy, ktore moga by¢ mylone z chromaniem przestan-
kowym. Co wiecej, u 0s6b w podesztym wieku moze wystgpowac
zaréwno PAD spowodowana miazdzycs, jak i zwezenie kanatu
kregowego (chromanie rzekome, pseudoclaudication). Odroznienie,
ktory z tych standw jest przyczyng objawow, jest mozliwe tylko na
podstawie szczegotowo zebranego wywiadu (tab. 2).4

Badanie przedmiotowe

Doktadnie przeprowadzone badanie fizykalne ukiadu krazenia mo-
ze dostarczy¢ wielu informacji. U pacjentéw z PAD cisnienie tetni-
cze nalezy mierzy¢ na obu kofczynach gornych, poniewaz czgsto
wystepuja u nich réwniez zmiany w tetnicy podobojczykowej. Roz-
nica ci$nienia tetniczego migdzy konczynami gornymi przekracza-
jaca 20 mmHg wskazuje na zwe¢zenie pnia ramienno-glowowego tet-
nicy podobojczykowej lub tetnicy pachowej. Nalezy réwniez
ostuchac tetnice szyjne i podobojczykowe w poszukiwaniu szmerow
naczyniowych. Jezeli stwierdzi sie obecno$¢ szmeru, nalezy ustalic,
czy ma on charakter skurczowy, rozkurczowy czy skurczowo-roz-
kurczowy.* Szmery wskazujg nie tylko na potencjalnie istotne zwe-

zenie, ale rowniez na gorsze rokowanie: w ostatnio przeprowadzo-
nej metaanalizie obejmujacej 17 295 pacjentoéw i 62 313 osobolat ob-
serwacji stwierdzono, ze roczna czgstoS¢ wystgpowania zawalow
mig§nia Sercowego oraz Zgonow z przyczyn sercowo-naczyniowych
byta dwukrotnie wigksza wsrdd pacjentow ze szmerami naczynio-
wymi nad tetnicami szyjnymi niz wsréd pacjentéw bez takich
szmerow.® U wszystkich pacjentéw nalezy ocenié palpacyjnie aor-
te brzuszng: jezeli jest powigkszona, trzeba wykonac badanie ultra-
sonograficzne jamy brzusznej. Nalezy zbadac palpacyjnie t¢tno na
tetnicach udowych, podkolanowych, grzbietowych stopy i pisz-
czelowych tylnych, oceniajac je jako prawidtowe (2+), ostabione
(1+) lub nieobecne (0).* W badaniu przedmiotowym nalezy rowniez
zwroci¢ uwage na obecnos¢ tetniakow tetnicy udowej lub podkola-
nowe;j. Tetno na tgtnicy grzbietowej stopy moze by¢ nieobecne na-
wet u 12% pacjentéw, a wiec jego braku nie uwaza si¢ za nieprawi-
dfowos¢. Natomiast brak te¢tna na tetnicy piszczelowej tylnej zawsze
uznaje si¢ za zmiang patologiczng. Nalezy doktadnie ocenié stopy
w poszukiwaniu owrzodzen, modzeli i zakazen grzybiczych. Odpo-
wiednia pielegnacja paznokci i stop jest wazna w zapobieganiu za-
kazeniom i amputacjom.

Patofizjologia chromania przestankowego
Stowo ,,chromanie” pochodzi od staropolskiego ,chromac”, czy-
li utykac na noge (podobnie w jezyku angielskim: claudication od
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tac. claudicato — kuleé, utykac). Dyskomfort wywolywany przez
chromanie wynika z odwracalnego niedokrwienia migsni.
Przeplyw krwi zalezy od systemowego ci$nienia t¢tniczego oraz
oporu przeplywu, zgodnie ze wzorem: przeplyw = ciSnienie/opor.
U zdrowych osob wysitek fizyczny powoduje rozkurcz naczyn,
dzigki czemu zmniejsza si¢ obwodowy opdr naczyniowy, a ciSnie-
nie w dystalnej czesci fozyska naczyniowego utrzymuje si¢ na
niezmienionym poziomie. U pacjentow z PAD wysilek zwieksza
zapotrzebowanie na tlen, jednak ze wzgledu na obecno$¢ zweze-
nia naptyw krwi do dystalnej czeSci fozyska moze zwigkszy¢ si¢
tylko do pewne;j stalej warto$ci, mimo ze dochodzi do rozkurczu
naczyn, ktory zmniejsza opOr za zwezeniem. Do rozszerzonych na-
czyn pojemnos$ciowych dociera wigc stata ilo$¢ krwi, co powodu-
je, ze podczas wysitku fizycznego cisnienie w naczyniach w oko-
licy kostki si¢ zmniejsza.*

U pacjentow z PAD mogg wystepowac nie tylko zaburzenia he-
modynamiczne, ale roOwniez nieprawidlowosci dotyczace budowy
i czynno$ci migsni. W prébkach pobranych podczas biopsji mig-
$ni u pacjentéw z PAD mozna stwierdzi¢ zmniejszenie powierzch-
ni zajmowane;j przez szybko kurczace si¢ wiokna migsniowe typu II.
Ma to zwigzek z ostabieniem mie$ni.*’ Co wiecej, u pacjentow
z chromaniem moze z czasem dochodzi¢ do postepujacego odner-
wienia.*® Te nieprawidtowosci majg wazne implikacje kliniczne,
poniewaz u pacjentow z chromaniem zmniejsza si¢ szybkos¢ cho-
dzenia, dtugos$¢ i rytmiczno§¢é krokow oraz stabilno$¢ chodu.*
Hiatt i Brass* zauwazyli, ze ze wzgledu na obecno$c tak wielu nie-
prawidlowosci dotyczacych budowy, czynnosci i metabolizmu
migsni oraz nerwow u pacjentéw z PAD pogorszenia tolerancji wy-
sitku fizycznego nie mozna ttumaczy¢ tylko zmianami przeptywu
krwi w konczynie.

Rozpoznanie réznicowe chromania przestankowego

U pacjentow zglaszajacych si¢ do lekarza z powodu wywotywa-
nego przez wysilek fizyczny dyskomfortu w obrebie konczyn
dolnych nalezy bra¢ pod uwage wiele réznych stanow (tab. 2).
Oprécz miazdzycowej PAD przyczyng chromania moze by¢
kilka innych chordb i standw o etiologii naczyniowej, w tym ze-
spot usidlenia tetnicy podkolanowej (popliteal entrapment), zwy-
rodnienie torbielowate przydanki (cystic adventitial disease),
dysplazja widknisto-mig¢S§niowa t¢tnic biodrowych lub tetnic
konczyn dolnych, endofibroza tetnic biodrowych zwigzana
z uprawianiem kolarstwa (tliac artery endofibrosis, zespot tetni-
cy biodrowej u rowerzystow), zatorowo$¢ fragmentami blaszek
miazdzycowych oraz zapalenia naczyn, takie jak zakrzepowo-
-zarostowe zapalenie naczyn (choroba Biirgera), choroba Takay-
asu lub olbrzymiokomoérkowe zapalenie tetnic. W rzadkich
przypadkach z chromaniem o etiologii naczyniowej mozna po-
myli¢ zapalenie stawdw, zapalenie mig$ni lub zesp61 ciasnoty
wewnatrzpowigziowej. U pacjentow ze zwezeniem zyly bio-
drowej moze wystgpi¢ chromanie zylne. Pacjenci opisujg je ja-
ko piekgcy bol podczas chodzenia, ktory wywoluje wrazenie
rozsadzania nogi od wewnatrz. Aby nastgpila ulga, pacjent mu-
si usigs¢ lub si¢ potozydé.

Rokowanie

Wskaznik kostkowo-ramienny (ABI) jest stosunkiem ci$nienia
skurczowego w okolicy kostki do ci$nienia skurczowego w konczy-
nie gornej. Wartos¢ ABI <0,90 wskazuje, ze u pacjenta wystgpuje
PAD. Wykazano, ze mate wartosci ABI sg niezaleznym wskazni-
kiem predykcyjnym zwiekszonej umieralno$ci.>***-? Umieral-
no$é 5-letnia wérdd pacjentéw z ABI <0,90 wynosi ok. 25%.%!
Zawal migsnia sercowego, dtawica piersiowa lub niewydolnos¢
serca w wywiadzie sg u pacjentow z ABI <0,90 dwukrotnie bar-
dziej prawdopodobne niz u pacjentéw z ABI wynoszacym 1,0-
-1,5.5% W 10-letnim prospektywnym badaniu, ktére przeprowa-
dzili Criqui i wsp.,'® u pacjentéw z PAD oraz z chorobg ukfadu
krazenia (tj. serca i duzych naczyn) w wywiadzie lub bez niej
umieralno$¢ ogdlna i ryzyko zgonu z powodu choroby ukfadu kra-
zenia lub choroby wienicowej byty istotnie wigksze niz u dobra-
nych pod wzgledem wieku osob z grupy kontrolnej.'* Umieralnos¢
ogolna u pacjentéw z PAD byta 3,1 razy wigksza niz u osob bez
PAD, a umieralno$¢ z powodu choroby uktadu krazenia 5,9 razy
wigksza. W badaniu BARI (Bypass Angioplasty Revascularization
Investigation) wykazano, ze u pacjentéw z wielonaczyniows cho-
robg wieficowa i PAD ryzyko zgonu bylo 4,9 razy wigksze niz u pa-
cjentow bez PAD.> W 13cznej analizie umieralnosci w 8 duzych
badaniach klinicznych z randomizacjg obejmujacych 19 867 pa-
cjentdw, u ktdrych przeprowadzono przezskorng interwencje
wieficowg, Saw i wsp.*® wykazali, ze umieralno§¢ 7-dniowa,
30-dniowa, 6-miesieczna i roczna oraz czesto$¢ wystepowania za-
waléw migs§nia sercowego w tych okresach byly ponaddwukrotnie
wigksze u pacjentéw z PAD niz u pacjentéw bez tej choroby.

Diagnostyka

Préba wysitkowa i ocena wskaznika kostkowo-ramiennego
Sposrod wszystkich nieinwazyjnych metod rozpoznawania PAD
(tab. 3)*7 technikami, ktdre dostarczajg fizjologicznych informa-
cji na temat ukrwienia konczyny, sa ABI, segmentalne pomiary ci-
$nienia tetniczego oraz analiza ksztaltu fali tetna. Postugujac si¢
reczng ultrasonograficzng glowica dopplerowska, pracujgca w try-
bie fali ciggtej, oblicza si¢ stosunek najwyzszego ci$nienia skurczo-
wego zmierzonego w tetnicy piszczelowej tylnej lub grzbietowej
stopy (w kazdej koniczynie dolnej) do wyzszego z ci$nien w tetni-
cy ramiennej zmierzonych w obu konczynach gornych (ryc. 2).*
Prawidiowa wartos¢ ABI wynosi 0,90-1,40. Zmniejszenie ABI
wskazuje na redukcje doptywu krwi do koficzyny dolnej.’®>
Pomiar ABI nie pozwala na okreSlenie poziomu zwezenia, ale
jest dokladny, tatwy do przeprowadzenia i koreluje z nasileniem
zaburzen perfuzji (ale nie ze stopniem zaburzen czynnosciowych,
ktore moga wystepowac u pacjentow).

Wartos¢ diagnostyczna ABI jest ograniczona w stanach choro-
bowych, w ktérych dochodzi do zmniejszenia podatnosci naczyn
na ucisk (np. u pacjentéw z cukrzycg lub niewydolnoscig nerek).
W takich okolicznosciach wzrost ABI (>1,40) moze by¢ artefak-
tem. W badaniu Strong Heart Study wartos¢ ABI >1,40 wigzala
si¢ ze zwigkszong umieralnoscig ogdlng i umieralnoscig z przyczyn
sercowo-naczyniowych.” W przypadku niepodatnosci uciskowej
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ABI
>0,90 Wartosci prawidtowe
0,71-0,90 Niewielkie upo$ledzenie droznosci naczyn
0,41-0,70 Umiarkowane uposledzenie droznosci naczyn
0,00-0,40 Ciezkie uposledzenie droznosci naczyn

160 mmHg
Cisnienie na prawej konczynie gornej

ABI dla prawej konczyny
dolnej
80/160 mmHg = 0,50

ABI dla lewej konczyny
dolnej
120/160 mmHg = 0,75

Cisnienie
TPT 40 mmHg ]

TGS 80 mmHg

120 mmHg
Cisnienie na lewej konczynie gornej

Cisnienie

TGS 80 mmHg

[J Rycina 2. Obliczanie wskaznika kostkowo-ramiennego (ABI)
TGS - tetnica grzbietowa stopy; TPT - tetnica piszczelowa tylna

Zaadaptowane za zgoda z N Engl J Med.!? ©2001 Massachusetts Medical Society. Wszystkie prawa zastrzezone.

naczyn w okolicy kostki mozna postuzy¢ si¢ wskaznikiem paluch-
-ramig, czyli stosunkiem ci$nienia skurczowego w tetnicy palucha
do ci$nienia skurczowego w konczynie gornej. Dalsze szczegoty
dotyczace segmentalnych pomiardéw ci$nienia tetniczego, plety-
zmograficznej rejestracji ksztaltu fali tetna (pulse volume recor-
ding) oraz pomiaréw ABI w czasie wysiltku fizycznego przedstawio-
no w tabeli 3.4

Ultrasonografia z podwéjnym obrazowaniem (typu duplex)
Ultrasonografia z podwéjnym obrazowaniem (typu duplex) jest
bezpieczng (niewymagajacg napromienienia ani uzycia §rodka
kontrastowego) i zasadng ekonomicznie metods, pozwalajaca do-
ktadnie okresli¢ cigzkos$¢ i umiejscowienie zwezen, a takze rozni-
cowal je z catkowitg niedroznoscig. Obrazowanie w trybie B
w skali szarosci umozliwia uzyskanie dwuwymiarowego obrazu
Sciany i Swiatla tetnicy, co pozwala na przyblizong oceng charak-
terystyki zwezenia oraz blaszki miazdzycowej. Obrazowanie dop-
plerowskie kodowane kolorem oraz w trybie fali pulsacyjnej umoz-
liwiajg oszacowanie ciezkos$ci zwezenia na podstawie predkosci
przeptywu.®® Ultrasonografia podwdjna jest doktadng metodg
okreslania stopnia zwezenia lub diugosci niedroznych odcinkéw
tetnic zaopatrujacych koficzyny dolne.®%* Moze by¢ rowniez przy-
datna do dalszego monitorowania pacjentéw poddanych rewasku-
laryzacji przezskornej (przezskorna angioplastyka Srodnaczynio-
wa 1 stentowanie) lub chirurgicznej. Niekt6rzy lekarze rutynowo
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kierujg pacjentéw po angioplastyce lub implantacji stentu do pro-
gramu nadzoru ultrasonograficznego, a wigkszo$¢ chirurgéw ro-
bi to po przeprowadzeniu operacji omijajacej w obrebie konczy-
ny dolnej. Celem takich systematycznych kontrolnych badan
ultrasonograficznych jest wykrywanie nawrotow zwezen i zapobie-
ganie w ten sposob catkowitej niedroznosci.®*

Angiografia metoda rezonansu magnetycznego

Angiografia metodg rezonansu magnetycznego (MRA - magnetic
resonance angiography, angio-MR) aorty i naczyn obwodowych
jest metoda, ktdra umozliwia szybka rejestracje obrazow o dosko-
natej jakosci. Wigkszos¢ badan naczyniowych wykonuje si¢ tech-
nika trojwymiarowej angio-MR ze wzmocnieniem kontrasto-
wym za pomocg gadolinu, co pozwala na uzyskanie obrazow
podobnych do otrzymywanych podczas konwencjonalnej angio-
grafii.®*%® Jako$§¢ angio-MR jest tak dobra, ze metoda ta (lub an-
giografia metodg tomografii komputerowej) praktycznie zastapi-
fa diagnostyczng angiografi¢ w celu okreslenia, jaki rodzaj
interwencji jest mozliwy. Mozliwosci identyfikacji matych naczyn
odbierajacych krew za zwezeniem lub niedroznoscia (runoff ves-
sels) za pomocg angio-MR sg takie same lub nawet wigcksze niz
w przypadku tradycyjnej inwazyjnej angiografii.®” Przy zastoso-
waniu obecnej technologii tréjwymiarowa angio-MR ze wzmoc-
nieniem kontrastowym charakteryzuje si¢ blisko 90% czuloscig
197% swoistoscig wykrywania istotnych hemodynamicznie zwe-
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zen w dowolnej z tetnic koficzyn dolnych
w poréwnaniu z cyfrowg angiografig sub-
trakcyjng.®*

Angiografia metoda tomografii kom-
puterowej
Wielodetektorowa (wielorzgdowa) angio-
grafia metodg tomografii komputerowej
(angio-TK) rowniez umozliwia szybkie
uzyskiwanie obrazow o duzej rozdzielczo-
§ci i dobrej jakosci.” Wspodtczesne wielode-
tektorowe aparaty umozliwiajg jednocze-
sng rejestracje danych w postaci nawet 250
nakladajacych sie spiral. Do zalet angio-
-TK, ktére powodujg, ze metoda ta ma
przewage nad konwencjonalng angiografia,
nalezg: wolumetryczna akwizycja danych,
ktora umozliwia wizualizacj¢ anatomiczng
pod réznymi katami i w wielu plaszczy-
znach po jednorazowej rejestracji; lepsza
wizualizacja tkanek migkkich i innych
przylegltych struktur anatomicznych;
mniejsza inwazyjno$¢ i w zwigzku z tym
rzadsze wystepowanie powiklaf.s#772 Me-
toda ta ma réwniez kilka zalet w poréwna-
niu z angio-MR, takich jak wigksza roz-
dzielczo$¢ przestrzenna, brak zjawisk
zaleznych od przeptywu, ktore mogg znie-
ksztatcaC obrazy rejestrowane w angio-
-MR, a takze zdolnos¢ wizualizacji zwap-
nien oraz wszczepionych metalowych
przedmiotow, takich jak wewnatrznaczy-
niowe stenty i stentgrafty. Czulo§c¢ i swo-
istos¢ wykrywania zwezen Swiatla naczy-
nia o0 >50% oraz trafnej identyfikacji
niedrozno$ci przekracza 95%.7
Glownymi wadami angio-TK w poréw-
naniu z angio-MR sg ekspozycja na pro-
mieniowanie jonizujgce oraz potrzeba zasto-
sowania jodowego Srodka kontrastowego.
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Cyfrowa angiografia subtrakcyjna

W poczatkowej ocenie pacjentéw obrazo-
wanie naczyn za pomocg ultrasonografii,
angiografii metodg tomografii kompute-
rowej lub metodg rezonansu magnetyczne-
go (angio-TK 1 angio-MR) zastgpito
w wigkszosci przypadkéw metody inwa-
zyjne. Przezcewnikowa angiografia odgry-
wa obecnie mniejszg rol¢ jako technika
czysto diagnostyczna, natomiast znacznie
zwigkszyto si¢ jej znaczenie w leczeniu in-
wazyjnym.

Glowne zalety cyfrowej angiografii sub-
trakcyjnej obejmujg zdolnos¢ wybidrczej
oceny poszczegdlnych naczyn, uzyskiwa-
nie informacji (pato)fizjologicznych, takich
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wania warstw §ciany naczynia krwionos$ne-
go za pomocg ultrasonografii wewngtrzna-
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cji przezskornych. Ograniczeniami tej tech-
niki sg ekspozycja na promieniowanie joni-
zujace, stosowanie jodowych srodkow
kontrastowych oraz ryzyko zwigzane z uzy-
skiwaniem dostepu naczyniowego i inwa-
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W tabeli 3 podsumowano korzysci ze
stosowania wymienionych metod w dia-
gnostyce 1 monitorowaniu pacjentow
z PAD, wymieniono takze ich ograniczenia
1 istniejace miedzy nimi roznice.
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