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	 Streszczenie
Wstęp: Tętniak tętnicy podkolanowej (TTP) to najczęściej występujący tętniak tętnic obwodowych, a jego 
powikłania, w szczególności wystąpienie ostrego lub przewlekłego niedokrwienia kończyn, w istotny 
sposób wpływają na wzrost ryzyka utraty kończyny. Określenie czynników rokowniczych związanych ze 
stanem klinicznym i miejscowym u chorych z tętniakiem tętnicy podkolanowej ma zatem istotne znaczenie 
w sformułowaniu skutecznego algorytmu postępowania w tej grupie chorych. Celem pracy była analiza 
czynników predykcyjnych powodzenia rekonstrukcji naczyniowej u chorych z powikłanym i niepowikłanym 
tętniakiem tętnicy podkolanowej. 
Materiał i metody: Do badania włączono 97 chorych leczonych operacyjne z powodu TTP, w tym 38 
chorych leczonych z powodu ostrego niedokrwienia kończyn w przebiegu TTP. Wszyscy chorzy byli 
leczeni w Klinice Chirurgii Ogólnej, Naczyń, Angiologii i Flebologii Śląskiego Uniwersytetu Medycznego. 
W obu grupach w zależności od rozległości tętniaka wykonano rekonstrukcje naczyniowe pod postacią 
wstawki naczyniowej (u 66,1% chorych w grupie leczonych w trybie planowym oraz u 57,9% chorych 
z ostrym niedokrwieniem kończyn) lub pomostu omijającego (odpowiednio 33,9% i 42,1%). W rekon-
strukcjach wykorzystano protezę naczyniową lub żyłę własną chorego. W grupie pacjentów z ostrym 
niedokrwieniem kończyny dolnej u 21,2% stwierdzano I stopień niedokrwienia, u 65,6% stopień IIa, 
a u 13,3% stopień IIb; u 5 chorych przeprowadzono przedoperacyjne leczenie fibrynolityczne. W przy-
padku operacji planowych chromanie przestankowe stwierdzano u 67% pacjentów, a u 5% występo-
wało krytyczne niedokrwienie. Chorych poddano obserwacji odległej w okresie 36 miesięcy, oceniając 
drożność wykonanych rekonstrukcji, zachowanie kończyny dolnej oraz potencjalne czynniki wpływające 
na powodzenie rekonstrukcji naczyniowej, w tym warunki odpływu krwi do naczyń goleni oceniane 
w oparciu o skalę run off. 
Wyniki: W grupie chorych poddanych planowemu leczeniu operacyjnemu w ciągu 3 lat obserwacji wy-
konano 2 amputacje (3,4%) oraz stwierdzono 3 zgony (5,1%). W grupie chorych operowanych z powodu 
ostrego niedokrwienia wykonano 9 amputacji (23,7%) w okresie 3 lat (w tym 4 wczesne amputacje —10,5%, 
w okresie do 30 doby) oraz stwierdzono 3 zgony (7,9%). Oceniając wyniki odległe, zdecydowanie lepsze 
wyniki rewaskularyzacji osiągnięto u chorych leczonych planowo — po trzech latach drożność zachowało 
61% wykonanych rekonstrukcji w stosunku do 31,5% u chorych leczonych z powodu ostrego niedokrwienia. 
W obu grupach wykazano przewagę rekonstrukcji z materiału autogennego, nie stwierdzono równocześnie 
istotnego wpływu sposobu rekonstrukcji (wstawka vs pomost) na uzyskiwane wyniki wczesne oraz po 
roku, dwóch i trzech latach obserwacji. Obecność wysokiej punktacji w skali run off naczyń goleni w istotny 
sposób warunkowała wyniki odległe u pacjentów leczonych w trybie planowym i związana była z wysokim 
ryzykiem niedrożności wczesnej rekonstrukcji oraz amputacji w grupie pacjentów z ostrym niedokrwieniem 
kończyn. U chorych z wyższym stopniem nasilenia niedokrwienia, zarówno przewlekłego, jak i ostrego, 
odnotowano istotnie gorsze wyniki odległe w zakresie drożności wykonanej rekonstrukcji naczyniowej. 
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Dodatkowe zidentyfikowane czynniki wpływające na zachowanie drożności wykonanych rekonstrukcji 
to bardziej zaawanasowany wiek w grupie pacjentów operowanych planowo oraz niedrożność tętnicy 
podkolanowej w grupie pacjentów z TTP. 
Wnioski: Ostre niedokrwienia kończyny dolnej w przebiegu tętniaka tętnicy podkolanowej zwiększa ryzyko 
utraty kończyny w okresie wczesnym po zabiegu, a zabiegi rekonstrukcyjne w tych przypadkach powinny 
opierać się o wykorzystanie materiału autogennego i uwzględniać stan naczyń goleni. U chorych opero-
wanych w trybie planowym z powodu TTP znaczenie oceny naczyń odpływu w oparciu o ocenę naczyń 
goleni w skali run off, jak również znaczenie stopnia niedokrwienia kończyny oraz niedrożności tętnicy 
podkolanowej w przewidywaniu wyników wczesnych rewaskularyzacji pozostaje ograniczone. Niezależ-
nie od sposobu rekonstrukcji, wykorzystanie materiału autogennego umożliwia uzyskanie najbardziej 
optymalnych wyników leczenia zarówno w przypadku operacji planowych z powodu TTP, jak i u chorych 
z ostrym niedokrwieniem w przebiegu tej choroby.
Słowa kluczowe: tętniak tętnicy podkolanowej; rekonstrukcja naczyniowa; niedokrwienie kończyny dolnej; chirurgia
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	 Abstract
Introduction: Popliteal artery aneurysm (PPA) belongs to the most commonly recognized peripheral 
artery aneurysms. The presence of PPA complications especially the presence of PPA related acute leg 
ischemia significantly increase the risk of leg amputation. In the study, the population of the elective and 
emergency patients with PPA treated in the Department of General Surgery, Vascular Surgery, Angiology 
and Phlebology of the Medical University of Silesia was analyzed. In the study protocol the primary and 
secondary patency as well as the predictive factors for the PAA revascularization success were evaluated 
in the patients with and without acute leg ischemia due to PAA. 
Material and methods: 97 patients with PAA were recruited into the study including 38 patients with acute 
leg ischemia (ALI). In both groups (elective and ALI) the surgical procedures related to the anatomy and 
extend of PAA were performed. In the elective group in 66.1% of the cases posterior (prosthesis or vein 
interposition) and in 33.9% medial approach (saphenous vein or prosthetic by pass implantation) was 
used. In the ALI 57% of the patients underwent PAA surgery from the posterior approach and in 41% 
the medial approach was used. In the ALI patients the following stages of the ischemia according to the 
SVS classification were recognized: stage I — 21.2%, stage IIa — 65.6%, stage IIb 13.3%. In 5 patients 
from this group preoperative thrombolytic treatment was performed. In the elective PAA group in 67% 
of the patients intermittent claudication was noticed and in 5% critical leg ischemia was recognized. The 
patients were followed 36 months and in the evaluation the patency of the reconstruction, amputation 
rate as well as potential factors influencing on the reconstruction success, including run off vessel status 
(assessed by run off score) were taken into account. 
Results: In the elective group in the 3 year follow up 2 amputations were performed. 3 patients from this 
group (5.1%) died. In the ALI group, 9 amputations (23.7%), including 4 early amputation — 10.5% in 
the early postoperative period) as well as 3 deaths (7.9%) were noticed. The patency of the performed 
reconstructions was significantly better in the group of the elective reconstructions — 3 years secondary 
patency in this group was 61% (vs 31,5% in the ALI patients. In both groups, the significantly better results 
were achieved when using autologous material (saphenous vein) with no result difference related to the 
type of performed procedure (interposition from posterior approach vs by pass procedure) in the early 
period as well as in the long term follow up. The poor run off status of the below the knee arteries had the 
significant impact on the long term patency in the elective group as well as on the early reconstruction 
thrombosis and leg amputation in the ALI group. In the patients with the higher advancement of the leg 
ischemia, both chronic and acute, the significantly worse patency rate in the late follow up was noticed. 
Among the other identified factors influencing on the long term results, the advanced age in the elective 
and thrombotic occlusion of the popliteal artery in the ALI group were noticed. 
Conclusions: PAA related acute leg ischemia significantly increases the risk of the early amputation rate. In 
the planning of the treatment procedure in the patients with PAA and ALI, the use of the autologous material 
as well as the proper run off vessel assessment and, if needed, run off vessel patency restoration should 
be taken into consideration. In contrary to ALI patients, in the elective PAA treatment the run off vessel 
score assessment, the stage of the leg ischemia as well as the presence of the possible popliteal artery 
occlusion have limited value in the direct prediction of the early revascularization results. Independently 
from the type of the reconstruction, in both groups, elective and ALI, the optimal results can be achieved 
when using the revascularization based on the own saphenous vein implementation. 

Keywords: popliteal artery aneurysm; vascular reconstruction; leg ischemia; surgery 
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Wstęp

Tętnica podkolanowa jest najczęstszą lokalizacją tęt-
niaków naczyń obwodowych [1–3]. Tętniaki tętnic podko-
lanowych (TTP) stanowią około 70% wszystkich tętniaków 
obwodowych [1, 3, 4]. Tętniaki w tej lokalizacji najczęściej 
występują u mężczyzn po 50 roku życia [3, 5], a wystę-
powanie w populacji ogólnej szacuje się na około 1,5% 
u chorych w wieku 65–80 lat [3, 5, 6]. Tętniaki tętnicy 
podkolanowej często współwystępują z tętniakami innych 
okolic, najczęściej z tętniakiem tętnicy podkolanowej po 
drugiej stronie, często współistnieje również tętniak aorty 
brzusznej [2, 5, 7–12]. Wśród chorych z tętniakiem tętnicy 
podkolanowej wyróżnić możemy przypadki bezobjawo-
we i objawowe. W tej ostatniej sytuacji możemy mieć 
do czynienia zarówno z ostrym, jak i przewlekłym nie-
dokrwieniem kończyny. Niejednokrotnie przebieg tętniaka 
tętnicy podkolanowej pozostaje przez wiele lat bezobja-
wowy, a do wystąpienia ostrego niedokrwienia kończyny 
dojść może bez jakichkolwiek wcześniejszych objawów 
sugerujących występowanie tętniaka w tej lokalizacji. 
Przyczyną tego rodzaju powikłania może być zarówno 
zakrzepica często przynajmniej częściowo wypełnione-
go zakrzepami tętniaka, jak również przemieszczenie się 
materiału zatorowego do tętnic podudzia. Obok tak dra-
matycznego powikłania, jakim jest ostre niedokrwienie 
kończyny, mogące skutkować koniecznością jej ampu-
tacji, powikłania związane z obecnością tętniaka pro-
wadzić mogą do chromania przestankowego, ucisku na 
struktury dołu podkolanowego (zakrzepica żylna, obrzęk 
kończyny, ucisk i porażenie nerwu strzałkowego czy też 
piszczelowego), czy wreszcie krwiaka okolicy dołu pod-
kolanowego spowodowanego pęknięciem tętniaka [1–3]. 
W pracy oceniono wyniki leczenia chorych z tętniakiem 
tętnicy podkolanowej poddanych leczeniu operacyjnemu 
w latach 2000–2012 w Klinice Chirurgii Ogólnej, Chirurgii 
Naczyń, Angiologii i Flebologii SUM w Katowicach oraz 
36-miesięcznej obserwacji po zabiegu. 

Materiał i metody 

Badaniem objęto grupę 97 chorych leczonych 
w Klinice Chirurgii Ogólnej, Chirurgii Naczyń, Angiologii 
i Flebologii ŚUM w Katowicach-Ochojcu w latach 2000– 
–2012 z powodu tętniaka tętnicy podkolanowej. Po zabie-
gu rekonstrukcyjnym i rewaskularyzacji kończyny dolnej 
chorzy poddani zostali obserwacji w poradni naczyniowej 
w okresie 3 lat (36 miesięcy). W grupie poddanej anali-
zie, 38 chorych (39%) przyjęto z powodu ostrego nie-
dokrwienia kończyny, a 59 chorych operowano w trybie 
planowym. Mediana wieku populacji chorych przyjętych 
w trybie planowym wyniosła 69,6 roku, najmłodszy chory 
miał 47 lat, najstarszy 89 lat. W grupie chorych hospita-
lizowanych z powodu ostrego niedokrwienia kończyny 
mediana wieku wyniosła 63,7 roku, najmłodszy chory 
miał 44 lata, najstarszy 80 lat. W badanej populacji było 
5 kobiet i 92 mężczyzn. W badaniu przyjęto następujące 
kryteria wykluczenia: stan po wcześniejszej rekonstruk-
cji naczyniowej tętniaka tętnicy podkolanowej lub też 

innej rekonstrukcji naczyniowej w tej samej kończynie 
z powodu przewlekłego lub ostrego niedokrwienia koń-
czyn, ostre niedokrwienie kończyny spowodowane in-
nymi przyczynami, brak świadomej zgody pacjenta na 
udział w badaniu.

W pierwszym etapie ocenie zostały poddane wskaza-
nia do leczenia zabiegowego w oparciu o wywiad i analizę 
historii chorób pacjentów hospitalizowanych z tętniakiem 
tętnicy podkolanowej. Analizowane były: stopień, czas 
i rodzaj niedokrwienia (wg klasyfikacji SVS w przypad-
ku ostrego niedokrwienia kończyny oraz wg klasyfikacji 
Fontaine’a w przypadku zmian o charakterze przewlekłego 
niedokrwienia kończyn), wcześniejsze powikłania związa-
ne z obecnością tętniaka (objawy uciskowe, embolizacja 
obwodowa, niedokrwienie kończyn), obecność chorób 
współistniejących. W kolejnym etapie, w oparciu o do-
kumentację badań obrazowych (angiografia, angio-CT, 
badanie USG dupleks Doppler) oraz obraz śródoperacyj-
ny, ocenie poddane zostały cechy morfologiczne tętnia-
ka (wielkość, obecność zakrzepów w świetle) oraz stan 
naczyń obwodowych poniżej tętniaka. W ocenie naczyń 
obwodowych i odpływu do naczyń podudzia i stopy wy-
korzystano skalę odpływu Rutherforda („run-off score”). 
Ocenie poddany został również sposób rewaskularyzacji 
z uwzględnieniem zastosowanego materiału (żyła, prote-
za), sposób rekonstrukcji naczyniowej (pomost omijający, 
wstawka naczyniowa) oraz ewentualne wykorzystanie 
leczenia trombolitycznego przed zabiegiem (u chorych 
z ostrym niedokrwieniem kończyn). W ocenie wyników 
odległych analizowane były: drożność pierwotna, droż-
ność wtórna, uratowanie kończyny, stopień niedokrwienia 
kończyn w obserwacji odległej, sposób leczenia poza-
biegowego, choroby współistniejące oraz powikłania 
wczesne i odległe. U chorych z ostrym niedokrwieniem 
kończyny uzyskane wyniki skorelowane zostały ze stop-
niem niedokrwienia kończyny oraz stanem naczyń obwo-
dowych, jak również z innymi potencjalnymi czynnikami 
ryzyka niepowodzenia rekonstrukcji naczyniowej (w tym 
cukrzycą). U chorych, u których zabieg wykonano w try-
bie planowym, wyniki wczesne i odległe poddane zostały 
ocenie pod kątem możliwości zachowanie kończyny i jej 
prawidłowego ukrwienia w odniesieniu do zaawansowa-
nia przewlekłego niedokrwienia kończyn, powikłań miej-
scowych, sposobu wykonanej rekonstrukcji naczyniowej 
oraz innych czynników ryzyka. Uzyskane wyniki poddane 
zostały analizie statystycznej. 

Wyniki 

Wśród 59 chorych przyjętych w trybie planowym 
z powodu tętniaka tętnicy podkolanowej, u 43 (72%) 
stwierdzano objawy przewlekłego niedokrwienia koń-
czyn, których ciężkość określono według klasyfikacji 
Fontaine’a: stopień IIa — 25%, stopień IIb — 42%, sto-
pień III — 5%, natomiast 16 (28%) chorych było bezob-
jawowych. Wykonano u nich 59 rekonstrukcji naczynio-
wych: u 38 pacjentów (64,4%) naczynia zrekonstruowano 
przy pomocy wstawki naczyniowej — w tym wstawki 
z żyły własnej u 7 chorych (11%) oraz wstawki z protezy 
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naczyniowej z dojścia tylnego u 31 chorych (52,5%); 
natomiast u 21 chorych wykonano pomost udowo-pod-
kolanowy dystalny (35,6%) — w tym w 16 przypadkach 
z protezy naczyniowej i w 5 przypadkach z żyły własnej. 

W grupie 38 chorych przyjętych w trybie pilnym 
rozkład stopnia niedokrwienia wyglądał następująco 
(wg klasyfikacji SVS): I — 21,2%, IIA — 65,66% oraz 
IIb —13,13%. W 5 przypadkach (13%) przeprowadzono 
leczenie trombolityczne przed leczeniem chirurgicznym, 
jako wstęp do leczenia rekonstrukcyjnego. Leczenie to 
przeprowadzono u chorych, u których stan niedokrwie-
nia kończyny pozwolił odroczyć zabieg rekonstrukcyj-
ny (stopień I i IIa wg klasyfikacji SVS). Po trombolizie 
w 3 przypadkach wykonano wstawkę żylną, a w 2 pozo-
stałych wstawkę z protezy. W sumie w grupie chorych 
operowanych z powodu ostrego niedokrwienia kończyny 
(38 pacjentów) w 17 przypadkach (44,7%) wykorzystano 
interpozycję wstawki naczyniowej (żyła odpiszczelowa 
— 6, proteza naczyniowa — 11), a u 21 chorych (55,2%) 
wszczepiono pomost naczyniowy udowo-podkolanowy 
dystalny z żyły własnej odwróconej (6 chorych) lub pro-
tezy naczyniowej (15 chorych). 

W analizie wyników stwierdzono wyższą drożność 
zarówno pierwotną, jak i wtórną w przypadku chorych 
poddanych leczeniu w trybie planowym. Po trzech la-
tach obserwacji, w przypadku chorych operowanych 
planowo drożność pierwotna wyniosła 55,9%, a wtórna 
61%. U chorych operowanych w trybie pilnym drożność 
pierwotna i wtórna po 3 latach wyniosła 31,5% (ryc. 1). 
U chorych operowanych planowo wykonano jedynie 
2 amputacje (3,3%) w okresie 3 lat, natomiast u chorych 
operowanych z powodu ostrego niedokrwienia kończy-
ny dolnej wykonano 9 amputacji (23,6%), w tym 10,5% 
w okresie wczesnym (do 30 dni po zabiegu).

W wyniku przeprowadzonej analizy nie stwierdzono 
wpływu sposobu rekonstrukcji naczyniowej (wstawka 
vs pomost omijający) na wyniki uzyskane po 3 latach za-
równo w grupie chorych planowych, jak i pilnych (analiza 
przeprowadzona niezależnie od wykorzystanego materia-
łu — żyła/proteza). Uwzględniając wpływ zastosowanego 
materiału wykorzystanego do rekonstrukcji, w przypadku 
chorych operowanych planowo zdecydowanie lepszym 
materiałem do wykonania rekonstrukcji okazała się żyła 
własna chorego (ryc. 2) (dotyczy to w szczególności re-
konstrukcji wykonanych przy pomocy pomostu omijają-
cego udowo-podkolanowego dystalnego). 

W przypadku rekonstrukcji naczyniowych u chorych 
operowanych ze wskazań pilnych wykonanych z materia-
łu autogennego (żyła własna) wyniki zarówno pomostów 
omijających jak i rekonstrukcji wstawką w całym okresie 
obserwacji były zdecydowanie korzystniejsze od uzyska-
nych w zabiegach z wykorzystaniem protezy (ryc. 3). 

Wyniki leczenia chorych z ostrym niedokrwieniem 
kończyny dolnej w przebiegu tętniaka tętnicy podko-
lanowej z uwzględnieniem sposobu rekonstrukcji oraz 
wykorzystanego materiału przestawiono na rycinie 4.

Oceniając znaczenie stopnia niedokrwienia kończyny 
u chorych operowanych planowo stwierdzono wpływ 
stopnia przewlekłego niedokrwienia kończyn na drożność 
rekonstrukcji w obserwacji odległej (ryc. 5). 

Istotnym czynnikiem wpływającym na drożność wy-
konanych rekonstrukcji w obserwacji odległej w tej gru-
pie (chorzy operowani planowo — bez cech ostrego 
niedokrwienia kończyn) była również punktacja w skali 
run off (warunki odpływu do naczyń goleni) — rycina 6.

Wśród innych parametrów wpływających na drożność 
wykonanych rekonstrukcji w tej grupie zidentyfikowano 
wiek pacjenta — młodszy wiek chorego okazał się istot-
nym statystycznie parametrem dla zachowania drożności 

Rycina 1. A. Drożność pierwotna i wtórna w grupie chorych operowanych planowo; B. Drożność pierwotna i wtórna w grupie 
chorych operowanych z powodu ostrego niedokrwienia
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Rycina 4.	Wyniki po 3 latach w zależności od rodzaju i materiału rekonstrukcji (test niezależności dla porównania rekonstrukcji 
wstawką naczyniową; test dokładny F dla porównania rekonstrukcji przy pomocy pomostu omijającego) dla chorych 
operowanych ze wskazań pilnych
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Rycina 5.	Porównanie wartości wyrażonych w skali Fon-
tein’a u chorych przyjętych w trybie planowym w as-
pekcie drożności wykonanej rekonstukcji (niezależe-
nie od sposobu wykonanej rekonstrukcji: wstawka, 
pomost omiający) po 3 latach (test Manna-Whitneya) 
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Rycina 6.	Porównanie wartości wyrażonych w punktacji skali 
Run-off u operowanych, przyjętych w trybie pla-
nowym z punktu widzenia drozności rekonstrukcji 
po trzech latach od operacji (test Manna-Whitneya; 
p < 0,001) dla wszystkich wykonanych rekonstrukcji
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Rycina 2.	Drożności wykonanych rekonstrukcji w grupie cho-
rych operowanych planowo po 3 latach — wyższa 
drożność w przypadku rekonstrukcji z materiału au-
togennego (test dokładny F; p = 0,013)
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rekonstrukcji u chorych hospitalizowanych w trybie pla-
nowym (ryc. 7). 

W okresie 3-letniej obserwacji nie stwierdzono staty-
stycznie istotnego wpływu cukrzycy oraz innych scho-
rzeń współistniejących, jak również palenia papierosów, 
wielkości tętniaka i drożności lub braku drożności tętnicy 
podkolanowej w miejscu występowania tętniaka na droż-
ność rekonstrukcji. W aspekcie wpływu analizowanych 
czynników na ryzyko amputacji lub też możliwość zacho-
wanie kończyny należy zauważyć, że w grupie chorych 
operowanych planowo wykonano jedynie 2 amputacje, 
obie w stopniu niedokrwienia IIb (przy przedoperacyjnej 
punktacji w skali run off odpowiednio 8 i 6). Niewielka 
liczba tego rodzaju zabiegów (amputacji) w grupie pacjen-
tów poddanych planowej rekonstrukcji z powodu tętniaka 
tętnicy podkolanowej nie pozwala na wiarygodną ocenę 
wpływu analizowanych czynników na ryzyko amputacji 
lub też uratowanie kończyny w tej populacji. 

Rycina 7. Porównanie wieku operowanych przyjętych w trybie 
planowym z punktu widzenia drożności rekonstrukcji 
(wyniki po 3 latach, test t dla dwóch średnich, dla 
wszystkich rekonstrukcji)

W przypadku chorych operowanych ze wskazań pilnych 
(ostre niedokrwienie) parametrem mającym istotny wpływ 
na zachowanie kończyny i drożność rekonstrukcji w okresie 
wczesnym po zabiegu oraz w ciągu pierwszego roku był 
stopień niedokrwienia kończyny (ryc. 8 i 9). W obserwacji 
2- i 3-letniej stopień przedoperacyjnego ostrego niedokrwie-
nia kończyny nie wykazywał statystycznie istotnego wpływu 
na zachowanie drożności wykonanych rekonstrukcji. 

Drożność naczyń goleni u chorych operowanych 
ze wskazań pilnych istotnie wpływała na drożność re-
konstrukcji naczyniowej oraz ryzyko amputacji koń-
czyny w okresie wczesnym po zabiegu oraz po roku 
obserwacji (ryc. 10 i 11). W przeprowadzonej analizie 
nie stwierdzono istotnej statystycznie zależności pomię-
dzy przedoperacyjną punktacją w skali run off a drożno-
ścią wykonanej rekonstrukcji po dwóch i trzech latach 
w tej grupie (ryc. 12).

Analizując wpływ pozostałych parametrów w okresie 
3-letniej obserwacji pozabiegowej nie stwierdzono wpły-
wu palenia papierosów oraz chorób współistniejących 
(w tym cukrzycy) na zachowanie kończyny i drożność 
rekonstrukcji. W analize statystycznej nie stwierdzono 
również wpływu wieku oraz wielkości tętniaka na uzyski-
wane wyniki leczenia. Istotnym statystycznie czynnikiem 
wpływającym na wystąpienie niedrożności rekonstrukcji 
naczyniowej i amputacji kończyny w okresie wczesnym 
(do 30 doby), jak również czynnikiem wpływającym na 
rozpoznanie niedrożności rekonstrukcji po roku było wy-
stępowanie przedoperacyjnej niedrożności tętniaka tęt-
nicy podkolanowej. 

Zastosowanie trombolizy przedoperacyjnej (zabieg 
trombolizy przez cewnik wykonano u 5 chorych w I i IIa 
stopniu ostrego niedokrwienia) umożliwiło wykonanie 
skutecznej rekonstrukcji naczyniowej we wszystkich przy-
padkach, nie wpływało jednak na drożność zarówno wcze-
sną, jak i w obserwacji odległej (po 36 miesiącach). Mała 
liczba chorych poddanych leczeniu trombolitycznemu 
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Rycina 8.	Porównanie stopnia ostrego niedokrwienia w skali 
Rutherforda u pacjentów przyjętych w trybie pil-
nym z punktu widzenia wystąpienia niedrożności 
rekonstrukcji naczyniowej po roku. Stwierdzono is-
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niedokrwienia a wystąpieniem niedrożności rekon-
strukcji naczyniowej, test Kruskala-Wallisa, p = 0,021)
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Rycina 9.	Porównanie punktacji w skali ostrego niedokrwienia 
u pacjentów przyjętych w trybie pilnym pomiędzy 
grupą chorych, u których konieczna była amputac-
ja, a pacjentami, u których stwierdzano drożną re-
konstrukcję naczyniową (wszystkie rekonstrukcje) 
w okresie 12 miesiący po zabiegu (test Manna-Whit-
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skłania jednak do krytycznej oceny powyższych obser-
wacji i konieczności przeprowadzenia badania na więk-
szej grupie pacjentów poddanych fibrynolizie z powodu 
ostrego niedokrwienia kończyny w przebiegu tętniaka 
tętnicy podkolanowej. 

Dyskusja

Tętniak tętnicy podkolanowej, należący do najczęst-
szych tętniaków tętnic obwodowych, w swoim przebie-
gu klinicznym nierzadko przez lata pozostaje chorobą 
asymptomatyczną. Występowanie niewielkiego, często 
słabo wyczuwalnego tętniącego oporu patologicznego 
pod kolanem może nie zwrócić uwagi zarówno pacjen-
ta, jak i lekarza, a objawy związane z niedokrwieniem 
kończyny mogą pojawić się jako pierwsza manifestacja 
choroby. W materiale analizowanym w pracy jedynie 
16,5% chorych to pacjenci bez jakichkolwiek objawów 
klinicznych. Należy zwrócić również uwagę na istotną 

częstość występowania ostrego niedokrwienia kończyn 
(39%) w badanej grupie pacjentów. Zgodnie z doniesie-
niami piśmiennictwa, bezobjawowy przebieg tętniaka 
tętnicy podkolanowej nie jest rzadką sytuacją, pamiętać 
jednak należy, że nawet u 17% chorych rocznie mogą 
pojawić się objawy choroby, najczęściej pod postacią 
niedokrwienia kończyny [13]. 

W badanym materiale Kliniki Chirurgii Ogólnej, 
Chirurgii Naczyń, Angiologii i Flebologii, średnica tętnia-
ka tętnicy podkolanowej u chorych operowanych plano-
wo (także tych bezobjawowych) nie różniła się istotnie 
od średnicy tętniaków u pacjentów hospitalizowanych 
z powodu ostrego niedokrwienia kończyny dolnej. W obu 
grupach diagnozowano również tętniaki o zróżnicowanej 
średnicy: 19 do 70 mm w grupie pacjentów leczonych pla-
nowo oraz od 14 do 70 mm w grupie pacjentów leczonych 
ze wskazań pilnych, a zgodnie z przeprowadzoną analizą 
wielkość tętniaka nie korelowała ze wystąpieniem obja-
wów niedokrwienia kończyny. Wytyczne Amerykańskiego 

Rycina 12.	 Wyniki leczenia ostrego niedokrwienia kończyny u chorych z tętniakiem tętnicy podkolanowej w zależności od skali 
run off (ze względu na ograniczoną liczebność poszczególnych grup chorych wg punktacji run off w analizie wyników 
uwzględniono przedziały punktacji: 3–6 (drożne przynajmniej jedno naczynie goleni do stopy), 7–8 oraz grupę chorych 
z całkowitą niedrożnością naczyń goleni — punktacja 9
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Rycina 10.	Porównanie wartości wyrażonych w skali run-off u pa
cjentów przyjętych w trybie pilnym z punktu widzenia 
konieczności amputacji i drożności wykonanej rekonstuk-
cji do roku po zabiegu (test Manna-Whiteya, p = 0,001)
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Rycina 11.	 Porównanie wartości wyrażonych w skali run-off 
u pacjentów przyjętych w trybie pilnym z punktu 
widzenia zachowania drożności do roku po zabiegu 
(test Manna-Whiteya, p = 0,01)
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Towarzystwa Chirurgii Naczyniowej (SVS, Society for 
Vascular Surgery) sugerują leczenie zabiegowe TTP już 
przy średnicy przekraczającej 20 mm w celu zmniejsze-
nia ryzyka powikłań niedokrwiennych tętniaka. Autorzy 
tego dokumentu dopuszczają również leczenie zabiegowe 
u pacjentów ze średnicą TTP mniejszą niż 20 mm w przy-
padku obecności w jego świetle zakrzepów, podejrzenia 
obwodowej embolizacji oraz potwierdzonej w badaniach 
obrazowych istotnie upośledzonej drożności naczyń gole-
ni. Sugerowany w tej sytuacji klinicznej wcześniejszy za-
bieg naprawczy, mimo związanego z nim ryzyka, stwarza 
szanse na zapobieżenie dalszym powikłaniom zakrzepo-
wo-zatorowym oraz możliwej utracie kończyny [13, 14]. 

Leczenie tętniaków tętnicy podkolanowej u chorych 
z ostrym niedokrwieniem kończyn stanowi niewątpliwie 
duże wyzwanie kliniczne. Zakrzepica tętnicy podkola-
nowej, zakrzepica tętnic poniżej kolana lub też zatoro-
wość obwodowa prowadząca do niedrożności naczyń 
odpływu mogą w istotny sposób wpływać na możliwości 
skutecznej rewaskularyzacji. Z punktu widzenia klinicz-
nego ważny jest również fakt, że występowanie ostre-
go niedokrwienia kończyny dolnej w przebiegu tętniaka 
tętnicy podkolanowej dotyczy często chorych bez wy-
kształconego krążenia obocznego, charakterystycznego 
w szczególności dla grupy chorych z przewlekłym nie-
dokrwieniem kończyn. Powyższa sytuacja powodować 
może występowanie nasilonych i szybko postępujących 
objawów niedokrwienia kończyny w przypadku nagłe-
go zamknięcia tętnicy podkolanowej u chorych z TTP. 
Zgodnie z analizą materiału przedstawionego w pracy, 
w podgrupie chorych z tętniakiem tętnicy podkolanowej 
i ostrym niedokrwieniem kończyny stopień IIa według 
klasyfikacji ostrego niedokrwienia występował u 65% 
przypadków, a stopień IIb w 5% (z pracy wykluczono 
pacjentów w stopniu III).

Należy pamiętać, że do ostrego niedokrwienia kończy-
ny dolnej dojść może również u pacjentów z przewlekłą 
niedrożnością tętnicy podkolanowej i/lub współistnieją-
cymi zmianami miażdżycowymi i wcześniejszym przebie-
giem klinicznym sugerującym przewlekłe niedokrwienie 
kończyn. Zgodnie z doniesieniami piśmiennictwa, wy-
stępowanie zmian miażdżycowych powyżej (w obrębie 
tętnicy udowej) lub poniżej (w tętnicach goleni i stopy) 
tętniaka jest jednym z czynników ryzyka wystąpienia za-
krzepicy poszerzonej tętniakowato tętnicy podkolanowej 
[36]. Współistnienie niedrożności tętnicy udowej w grupie 
pacjentów operowanych planowo dotyczyło 33% chorych, 
w grupie leczonych ze wskazań nagłych (ostre niedokrwie-
nie) niedrożność tętnicy udowej powyżej tętniaka dotyczy-
ła 41% operowanych. Istotną klinicznie obserwacją wydaje 
się również fakt, że współwystępowanie przewlekłego 
niedokrwienia kończyny w znaczący sposób zwiększa szan-
sę na stopniowe wytworzenie naczyń krążenia oboczne-
go, a tym samym zachowanie ukrwienia kończyny, także 
w przypadku powstania niedrożności głównych pni tętni-
czych, w tym tętnicy udowej i podkolanowej. W analizowa-
nym materiale, wśród chorych hospitalizowanych planowo 
u 67% odnotowano objawy chromania przestankowego, 
a u 5% krytycznego niedokrwienia kończyn.

W obserwowanej populacji chorych operowanych 
planowo (w tym w 72% z objawami przewlekłego nie-
dokrwienia kończyn) pierwotna drożność wykonanych 
rekonstrukcji w ciągu pierwszych 12 miesięcy od zabiegu 
(niezależnie od sposobu wykonanej rewaskularyzacji) 
wyniosła 89,8%. W dalszym przebiegu obserwacji za-
notowano spadek drożności pierwotnej do 75,4% po 
24 miesiącach i do 55,9% po 36 miesiącach. Drożność 
wtórna po 12, 24 i 36 miesiącach w tej grupie wyniosła 
odpowiednio 98,3%, 81,35% oraz 61%. W okresie do 
3 lat w powyższej grupie zanotowano jedynie 2 ampu-
tacje (3,3%), a 3 chorych (5%) zmarło. W grupie pacjen-
tów z ostrym niedokrwieniem kończyn w przebiegu TTP 
drożność pierwotna po roku wyniosła 84,2% i nie różniła 
się istotnie od wartości uzyskanych w grupie leczonych 
planowo. Po 24 miesiącach drożność pierwotna w tej gru-
pie chorych (ostre niedokrwienie) wyniosła 55,2%, a po 
36 miesiącach wyniosła jedynie 31,5%. Poziom drożności 
wtórnej po 12, 24 i 36 miesiącach wyniósł odpowiednio 
88,6%, 55,2% oraz 31,5%. Odsetek amputacji w tej grupie 
był istotnie wyższy niż u chorych operowanych planowo, 
wynosząc 10,5% po roku od zabiegu oraz 23,68% po 
3 latach od rekonstrukcji naczyniowej. Wszystkie ampu-
tacje w pierwszym roku obserwacji (u 4 chorych) miały 
miejsce bezpośrednio po nieskutecznej rewaskularyzacji 
w okresie wczesnym po zabiegu. W ciągu 3 lat obserwacji 
zmarło 3 chorych (7,9%).

Uzyskane wyniki należy odnieść do innych przepro-
wadzonych analiz. Mahmood i wsp. w retrospektyw-
ny sposób ocenili 12 lat doświadczeń swojego ośrod-
ka w leczeniu objawowych i bezobjawowych tętniaków 
tętnicy podkolanowej [16]. Całkowita pierwotna droż-
ność wykonanych rekonstrukcji wyniosła 69%, a odsetek 
uratowanych kończyn 87% (w tym aż 82% u chorych 
z ostrym niedokrwieniem kończyn). Autorzy powyższej 
pracy zwrócili uwagę na niższy odsetek wtórnych drożno-
ści rekonstrukcji naczyniowej u pacjentów objawowych, 
jak również podkreślili znaczenie trombo-embolektomii 
tętnic podudzia u pacjentów wymagających udrożnienia 
naczyń obwodowych przed wykonaniem rewaskulary-
zacji tętnicy podkolanowej. Z kolei porównując wyniki 
77 rekonstrukcji w przypadku chorych z TTP, w tym 53% 
chorych objawowych, Mazzaccaro i wsp. ocenili pier-
wotną i wtórną drożność po 5 latach na 59,6% i 96,5% 
w przypadku zabiegów wykonywanych z dostępu tylnego 
oraz 65,1% i 79,4% w przypadku pomostu omijającego. 
Nie stwierdzono istotnej statystycznie różnicy w zakresie 
zachowanie kończyny (po 5 latach 100% dla dostępu tyl-
nego i 93,3% dla pomostu omijającego) [17]. Publikując 
wyniki Mayo Clinic z Rochester, Huang i wsp. [18] opisali 
doświadczenia ośrodka z leczenia 358 tętniaków tętnicy 
podkolanowej u 289 chorych. W badanej grupie było 40% 
przypadków asymptomatycznych, 39% z przewlekłym 
niedokrwieniem kończyn i 21% (74 chorych) z ostrym 
niedokrwieniem w przebiegu TTP [9]. W 68% przypadków 
w rekonstrukcji naczyniowej wykorzystano żyłę odpisz-
czelową, w pozostałych protezę naczyniową. Jak podają 
autorzy, największy odsetek zgonów wczesnych (4%) 
zanotowano w grupie chorych z ostrym niedokrwieniem 
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kończyn; podobne obserwacje dotyczyły występowania 
okołooperacyjnego zawału mięśnia sercowego, jak i wcze-
snych (do 30 doby) przypadków niedrożności. Odsetek 
niedrożności wczesnej w tej grupie pacjentów (chorzy 
z ostrym niedokrwieniem kończyny dolnej) wyniósł 9% 
(przy średnio 4% niedrożności wczesnych w całej leczonej 
grupie). Wszystkie wczesne amputacje (8%) dotyczyły 
pacjentów z ostrym niedokrwieniem kończyny dolnej. Po 
5 latach obserwacji drożność wtórna wykonanych rekon-
strukcji była istotnie wyższa u pacjentów po rekonstrukcji 
z wykorzystaniem żyły odpiszczelowej niż u pacjentów, 
u których zastosowano materiał sztuczny (PTFE): 87% vs 
63%). Równocześnie, po 5 latach obserwacji 97% chorych 
zachowało kończynę dolną — najniższy odsetek zacho-
wanych kończyn zanotowano w grupie pacjentów po 
epizodzie ostrego niedokrwienia kończyny (85%). Istotną 
obserwacją z badania był również fakt, że zastosowanie 
przedoperacyjnej trombolizy zmniejszało odsetek ampu-
tacji u pacjentów w II stopniu niedokrwienia. 

Opublikowana w 2022 roku, oparta o przegląd pi-
śmiennictwa analiza wyników leczenia TTP, w tym rów-
nież wyników leczenia chirurgicznego, sugeruje ciągłe 
niedoskonałe wyniki zarówno leczenia chirurgicznego, jak 
i wewnątrznaczyniowego. W obserwacji 12-miesięcznej 
po leczeniu chirurgicznym, autorzy powyższego prze-
glądu sugerują drożność pierwotną na poziomie 72,6% 
oraz wtórną 86,19%; po dwóch latach wartości drożności 
wyniosły odpowiednio 48,5% oraz 59.9% [19]. Wyniki 
794 zabiegów z powodu TTP opublikowane w ramach 
raportu z rejestru POPART w 2022 (w tym wyniki 662 za-
biegów chirurgicznych oraz 106 wewnątrznaczyniowych) 
potwierdzają nadal dalekie od idealnych wyniki odległe 
leczenia. Odsetek chorych objawowych w tym rejestrze 
różnił się istotnie pomiędzy grupami pacjentów leczonych 
chirurgicznie (50,3%) i wewnątrznaczyniowo (29,2%). 
Drożność wykonanych rekonstrukcji po roku i 24 miesią-
cach wyniosła odpowiednio 83,2% i 74,2% dla zabiegów 
chirurgicznych oraz 44,7% i 29,1% dla leczenia wewnątrz-
naczyniowego [20]. Ciekawym doniesieniem jest również 
analiza wyników rejestru VASCUNET, w ramach którego 
do bazy danych włączono dane z 14 krajów i w sumie 
10764 przypadków TTP. W rejestrze znalazło się 73,2% 
przypadków planowych rekonstrukcji TTP, a w leczeniu 
zabiegowym dominowały zabiegi chirurgiczne w przypad-
ku zarówno leczenia planowego (79,5%), jak i zabiegów 
wykonywanych ze wskazań nagłych (83,2%). W 77% przy-
padków wykorzystywano dostęp przyśrodkowy, w 22,3% 
tylny, a 63,8% rekonstrukcji wykonano z wykorzystaniem 
żyły własnej. Omawiając wyniki, autorzy tego doniesienia 
zwracają uwagę na wyższy odsetek wczesnych amputacji 
w grupie chorych leczonych ze wskazań nagłych (5,0%) 
w stosunku do grupy chorych operowanych planowo 
(0,7%). Podobne zależności dotyczyły wyników uzyska-
nych po roku (8,5% vs 1,0%). W przypadku zabiegów 
planowych zanotowano podobny odsetek amputacji po 
roku w grupie leczonej chirurgicznie i wewnątrznaczynio-
wo przy wyższej drożności w grupie leczonej chirurgicznie 
(84% vs 78,4%; p < 0,05). Wyższy odsetek drożności 
po roku zanotowano również w przypadku rekonstrukcji 

materiałem autogennym (86,8%) w stosunku do rekon-
strukcji protezą (72,3%). Podobne obserwacje dotyczyły 
także rocznego ryzyka amputacji istotnie wyższego w gru-
pie pacjentów leczonych przy pomocy implantacji protezy 
naczyniowej (5,2% vs 1,8%; p < 0,001) [21]. 

Porównując w tej pracy wyniki leczenia chorych ope-
rowanych planowo z leczeniem pacjentów chorych ope-
rowanych z powodu ostrego niedokrwienia, w grupie 
pacjentów operowanych ze wskazań pilnych zanotowano 
istotnie wyższy odsetek amputacji w okresie 36-miesięcz-
nej obserwacji (23,6% vs 3,3%) w tym niemal połowa 
(4 z 9 amputacji) w okresie wczesnym po zabiegu. Mimo 
porównywalnej drożności zarówno pierwotnej, jak i wtór-
nej w ciągu pierwszego roku po zabiegu w stosunku do 
grupy leczonej w trybie planowym, w populacji pacjen-
tów operowanych z powodu ostrego niedokrwienia koń-
czyn po 3 latach obserwacji jedynie 31,5% rekonstrukcji 
pozostało drożnych (w stosunku do 61% rekonstrukcji 
u pacjentów bez cech ostrego niedokrwienia kończyny).

Badacze z Włoch porównali wyniki operacji plano-
wych oraz leczenia chirurgicznego ze wskazań nagłych 
u chorych z tętniakiem tętnicy podkolanowej w grupie 
76 chorych poddanych 108 operacjom rekonstrukcyj-
nym tętniaka tętnicy podkolanowej. W grupie znalazło 
się 70 planowych zabiegów (17% pacjentów asympto-
matycznych oraz 46% objawowych) oraz 38 operacji ze 
wskazań nagłych. W 12 przypadkach chorych przyjętych 
ze wskazań nagłych, z powodu braku widocznych w arte-
riografii naczyń podudzia zastosowano leczenie trombo-
lityczne [22]. Drożność pierwotna po roku i pięciu latach 
wyniosła odpowiednio 98% i 79% w grupie leczonej 
planowo oraz 89% i 71% wśród pacjentów leczonych 
ze wskazań nagłych. Istotnie różniło się też zachowanie 
kończyny dolnej po 5 latach obserwacji (94% chorych 
w grupie leczonych planowo i 81% w grupie ostrego 
niedokrwienia). W wieloośrodkowym badaniu włoskim 
opartym na grupie chorych z ostrym niedokrwieniem 
kończyny dolnej w przebiegu zakrzepicy tętniaka tętnicy 
podkolanowej podanych rewaskularyzacji i dwuletniej 
obserwacji odsetek zachowanych kończyn wyniósł 81,5% 
[23]. Zbliżone wyniki opisują w przeglądzie systemowym 
Kropman i wsp., opisując drożność wtórną wykonanych 
rekonstrukcji w ostrym niedokrwieniu kończyn z powodu 
TTP na poziomie 80%, a odsetek zachowanych kończyn 
na 74% [24]. Aktualne wyniki chirurgicznego leczenia 
ostrego niedokrwienia w przebiegu TTP opisał Jungi 
i wsp. [25]. W grupie 51 pacjentów 39% kończyn było 
w stopniu niedokrwienia IIa, 39% w IIb, a 22% w stopniu 
III. U 92% chorych wykonano pomost omijający z żyły wła-
snej, a oceniając przedoperacyjnie stan naczyń goleni aż 
u 57% chorych obserwowano tylko jedną drożną tętnicę 
goleni prowadzącą krew do naczyń stopy. W okresie do 
30 doby u 4 chorych (16%) wykonano amputacje koń-
czyny dolnej, a w okresie dalszych 4 lat obserwacji żaden 
inny chory nie wymagał amputacji. Drożność pierwotna 
i wtórna po roku wyniosła 95%, po 4 latach odpowied-
nio 82% i 87%. Autorzy podkreślają, że mimo wyjściowo 
obecnych zmian obturacyjnych w naczyniach goleni uda-
ło się im uzyskać wysoki odsetek drożności w obserwacji 
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odległej. Analizując wyniki leczenia ostrego niedokrwienia 
kończyn u chorych z tętniakiem tętnicy podkolanowej 
Ravn i wsp. ocenili wyniki leczenia 235 chorych z po-
wikłaniami niedokrwiennymi włączonych do Swedish 
National Registry w latach 1987–2002. Przedoperacyjne 
leczenie trombolityczne przeprowadzono w 100 przy-
padkach (z następową rewaskularyzacją chirurgiczną), 
w 32 zastosowano śródoperacyjne leczenie tromboli-
tyczne poprzedzające bezpośrednio leczenie rekonstruk-
cyjne. Autorzy doniesienia wskazują na istotne różnice 
pomiędzy obiema grupami — pacjentów, u których za-
stosowano przedoperacyjną trombolizę, cechował bar-
dziej zaawansowany wiek, jak również gorsze warunki 
odpływu do naczyń goleni i stopy, które u dużej części 
chorych uległy poprawie po leczeniu trombolitycznym. 
W grupie chorych, u których stopień niedokrwienia nie 
pozwalał na odroczenie rewaskularyzacji i przeprowadzo-
no śródoperacyjne leczenie trombolityczne zanotowano 
wyższy odsetek amputacji (27%) w stosunku do chorych, 
u których istniała możliwości przedoperacyjnej terapii 
trombolitycznej. W całej badanej grupie chorych z ostrym 
niedokrwieniem w Swedvasc Registry ryzyko amputacji 
w ciągu pierwszego roku wyniosło 13,4%, ujmując w tym 
chorych poddanych pierwotnej amputacji kończyny. Jako 
czynniki ryzyka amputacji zidentyfikowano: wiek > 70 lat, 
wykorzystanie w rekonstrukcji protezy naczyniowej, nie-
drożność naczyń odpływu i brak przedoperacyjnego le-
czenia trombolitycznego [26]. 

Zakrzepica tętnicy podkolanowej, a w szczególności 
współistniejąca często z zakrzepicą obwodową obejmują-
cą naczynia poniżej kolana, skłania do rozważenia stoso-
wania w tej grupie pacjentów leczenia trombolitycznego 
w celu udrożnienia obwodowego łożyska naczyniowego 
[27]. Mimo teoretycznego uzasadnienia dla tego rodzaju 
postępowania, nie w każdym przypadku jest ono możliwe 
do zastosowania, co dotyczy zarówno chorych z poten-
cjalnymi przeciwwskazaniami, jak również pacjentów, 
u których zaawansowanie i stopień nasilenia niedokrwie-
nia uniemożliwiają przeprowadzenie tego rodzaju tera-
pii. Wątpliwości budzą również nadal wyniki tego rodza-
ju leczenia. Według szeregu autorów przedoperacyjne 
leczenia trombolityczne poprawia wyniki leczenia [28]. 
Analizując wyniki leczenia ostrego niedokrwienia kończyn 
w przebiegu zakrzepicy TTP Kropman i wsp. dokonali 
przeglądu systemowego piśmiennictwa, identyfikując 
25 badań oraz 895 przypadków [24]. Śmiertelność związa-
na z leczeniem powyższego powikłania w analizowanym 
materiale wyniosła 3,2%, a częstość amputacji 14,1%. 
Istotną obserwacją był fakt, że zastosowanie leczenia 
trombolitycznego przed leczeniem chirurgicznym u cho-
rych z zakrzepicą tętniczą w przebiegu TTP nie wpływało 
w istotny sposób na zmniejszenie ryzyka amputacji w po-
równaniu do rekonstrukcji naczyniowej niepoprzedzanej 
fibrynolizą. Średnia drożność pierwotna wykonanych 
rekonstrukcji po roku, 3 i 5 latach wyniosła odpowied-
nio 79%, 77% i 74% u pacjentów, u których stosowano 
wyjściowo trombolizę, a następnie leczenie chirurgiczne. 
W grupie, w której wykonano jedynie rewaskularyza-
cję chirurgiczną opartą o śródoperacyjną trombektomię 

zamkniętych naczyń z następową rekonstukcją, drożność 
pierwotna różniła się od wyników uzyskanych w grupie 
z fibrynolizą (na korzyść terapii fibrynolitycznej) jedy-
nie po roku (71%; p = 0,026), nie obserwowano różnic 
w tym zakresie po 3 (54%; p = 0,16) i 5 latach (45%; 
p = 0,2). Mimo korzystniejszych wyników dotyczących 
drożności w okresie pierwszych 12 miesięcy nie odno-
towano jednak również wpływu trombolizy na poprawę 
wyników w zakresie uratowania kończyny. W materiale 
analizowanym w naszej pracy leczeniu trombolitycznemu 
poddano jedynie 5 z 38 chorych z ostrym niedokrwie-
niem — w dwóch przypadkach rozpoznawano I stopień 
niedokrwienia, w trzech stopień niedokrwienia zakwali-
fikowano jako IIa. U żadnego z powyższych chorych nie 
zaistniała w obserwacji odległej konieczność przeprowa-
dzenia amputacji. W okresie obserwacji 36-miesięcznej 
drożność wykonanych rekonstrukcji pozostała jednak 
na poziomie obserwowanej w grupie chorych z ostrym 
niedokrwieniem kończyn, u których nie prowadzono le-
czenia trombolitycznego. 

Celem leczenia trombolitycznego nie jest, zwykle mało 
możliwe, udrożnienie całego światła wykrzepionego tęt-
niaka, ale przede wszystkim udrożnienie wykrzepionego 
łożyska naczyniowego obwodowo od TTP. Uzyskanie od-
pływu do naczyń goleni poprzez leczenie trombolityczne 
lub też mechaniczne udrożnienie naczyń (trombektomia) 
umożliwia dalsze leczenie rewaskularyzacyjne [26, 29]. 
O możliwości zastosowania powyższego sposobu le-
czenia decyduje nie tylko wspomniany powyżej stopień 
niedokrwienia i czas dostępny na wykonanie tego rodzaju 
procedury, ale również ocena ryzyka związanego z zabie-
giem. Zgodnie z wynikami rejestru Grip i wsp. zastosowa-
nie leczenia trombolitycznego w przypadku chorych z TTP 
związane było z koniecznością stosowaniem wyższych 
całkowitych dawek leków trombolitycznych, zwiększo-
nym odsetkiem powikłań krwotocznych wymagających 
przetoczeń, wyższym odsetkiem fascjotomii oraz większą 
częstością amputacji niż zabieg trombolizy u chorych 
z ostrym niedokrwieniem kończyn na innym tle [30]. 

Mimo korzystnych wyników szeregu prac, ogranicze-
nia związane ze skutecznością, jak również możliwością 
stosowania przedoperacyjnego leczenia trombolityczne-
go, skłaniają do poszukiwania innych algorytmów postę-
powania, w tym śródoperacyjnego zastosowania terapii 
fibrynolitycznej. Powyższe postępowanie ma na celu za-
równo uzyskanie najbardziej optymalnych warunków od-
pływu krwi (trombolizy obwodowej zakrzepicy tętniczej), 
jak również maksymalne skrócenie czasu od rozpoznania 
ostrego niedokrwienia kończyny do skutecznej rewasku-
laryzacji. Tego rodzaju podejście może mieć w szczegól-
ności znaczenie u chorych z najbardziej zaawansowany-
mi postaciami niedokrwienia, gdzie czas na ewentualne 
leczenie fibrynolityczne pozostaje bardzo ograniczony. 
Gabrielli i wsp. w grupie 86 chorych z ostrym niedokrwie-
niem kończyn w przebiegu TTP w stopniu niedokrwienia 
IB i IIA porównali wyniki przedoperacyjnej trombolizy 
z następowym leczeniem chirurgicznym w porównaniu 
do leczenia chirurgicznego ze śródoperacyjnym lecze-
niem trombolitycznym [31]. Według autorów powyższej 
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pracy, leczenie chirurgiczne uzupełnione śródoperacyj-
nym leczeniem trombolitycznym w istotny sposób zwięk-
szało szanse na uratowanie kończyny. Ryzyko amputacji 
w ciągu pierwszych 30 dni oszacowano na 18% w grupie 
leczonej z wykorzystaniem śródoperacyjnej fibrynolizy 
oraz na 29% u pacjentów, u których stosowano przed
operacyjny wlew fibrynolityku (p < 0,001). Równocześnie 
w grupie leczonej śródoperacyjną terapią fibrynolityczną 
obserwowano wyższą, choć nieistotną statystycznie droż-
ność pierwotną (61,7% vs 43,6%; p = 0,06) po dwóch 
latach. Korzyści z zastosowania śródoperacyjnej trom-
bolizy potwierdzili również inni autorzy, w szczególności 
u chorych z bardziej zaawansowanymi postaciami nie-
dokrwienia, w przypadku których brak jest zwykle dostęp-
nego czasu na przeprowadzenie standardowej trombolizy 
przez cewnik [32]. Zgodnie z wytycznymi Europejskiego 
Towarzystwa Chirurgii Naczyniowej (ESVS) z 2020 roku, 
dotyczącymi leczenia ostrego niedokrwienia kończyn 
w przebiegu zakrzepicy tętniaka tętnicy podkolanowej, 
sugerowanym postępowaniem w tej grupie chorych 
(z klasą zaleceń IIA) jest wykorzystanie leczenie trombo-
litycznego w celu poprawy odpływu do naczyń obwo-
du kończyny w oparciu o przed-, jak i śródoperacyjne 
loko-regionalne leczenie fibrynolityczne [33]. Wytyczne 
amerykańskich chirurgów naczyniowych (SVS, Society 
for Vascular Surgery) z 2022 roku, dedykowane lecze-
niu ostrego niedokrwienia w przebiegu TTP, sugerują 
w pierwszym etapie ocenę stopnia niedokrwienia, a na-
stępnie w przypadku niedokrwienia w stopniu I i IIa i nie-
drożności tętnic podudzia i stopy leczenie fibrynolityczne 
lub też udrożnienie farmakomechaniczne w celu poprawy 
warunków odpływu do naczyń obwodowych. W przy-
padku bardziej zaawansowanych stopni niedokrwienia 
sugerowane postępowanie zakłada wykonanie śródo-
peracyjnej tromboembolektomii lub też wykorzystanie 
metod farmakomechanicznego udrożnienia naczyń w celu 
poprawy stanu łożyska naczyń obwodowych [34]. 

Poszukując czynników warunkujących sukces re-
konstrukcji naczyniowej u chorych z TTP należy zwrócić 
uwagę na warunki odpływu krwi do naczyń goleni i sto-
py. Zgodnie z doniesieniami dotyczącymi rekonstrukcji 
zarówno chirurgicznych, jak i wewnątrznaczyniowych 
u pacjentów z przewlekłym niedokrwieniem kończyn, 
odpływ krwi do naczyń umiejscowionych obwodowo od 
miejsca rekonstrukcji naczyniowej jest jednym z czynni-
ków decydujących o powodzeniu i wynikach zarówno 
wczesnych, jak i odległych [35–37]. Liczba i jakość droż-
nych naczyń obwodowych (np. tętnic goleni w odcinku 
od kolana do stopy), zachowanie ich ciągłości, drożność 
łuku tętniczego stopy czy też obecność krążenia obocz-
nego to potencjalne składowe decydujące o warunkach 
odpływu poniżej wykonanej rekonstrukcji naczyniowej. 
W dostępnej literaturze znaleźć możemy różne sposoby 
oceny warunków odpływu (run off), oparte najczęściej 
o ocenę anatomiczną drożności naczyń obwodowych 
wykonaną z użyciem arteriografii lub innego badania 
obrazowego. Mimo że liczba drożnych naczyń obwo-
dowych (tętnic goleni) wydaje się być potwierdzonym 
w wielu publikacjach elementem wpływającym na wyniki 

rekonstrukcji naczyniowych, różnorodność spotykanych 
patologii w zakresie obecności zwężeń, częściowej lub 
całkowitej niedrożności skłania do poszukiwania bardziej 
zunifikowanych i wiarygodnych standardów oceny wa-
runków odpływu [38]. Pulli i wsp., w pracy oceniającej 
wpływ różnych zmiennych na powodzenie chirurgicznej 
rewaskularyzacji u chorych z TTP, wśród istotnych sta-
tystycznie czynników wymieniają obecność dwóch lub 
trzech naczyń goleni, jak również brak wcześniejszych 
objawów klinicznych [39]. Biancari i wsp., wykorzystując 
skalę run off w ocenie warunków odpływu i rokowania 
u chorych kwalifikowanych do pomostowania od tętni-
cy udowej do tętnic podudzia z powodu niedokrwienia 
kończyn, zwrócili uwagę na znaczenie zachowania droż-
ności co najmniej jednego naczynia zachowującego cią-
głość w przebiegu do naczyń stopy, co w istotny sposób 
pozytywnie wpływało na szanse zachowania kończyny 
w obserwacji odległej w przypadku rekonstrukcji z wy-
korzystaniem żyły własnej, jak również na wynik wczesny 
tych zabiegów [40]. Analiza wyników powyższej pracy 
sugeruje także znaczenie oceny drożności tętnic stopy 
w przypadku planowania rekonstrukcji do naczyń goleni. 
Zachowanie drożności tętnic stopy w korzystny sposób 
wpływało na drożność pierwotną rekonstrukcji oraz za-
chowanie kończyny. 

W przypadku 59 chorych operowanych w trybie pla-
nowym drożność jednej tętnicy goleni (bez istotnych 
zwężeń lub odcinkowego przerwania ciągłości) rozpo-
znano przed zabiegiem u 11 chorych, u 19 pacjentów 
stwierdzono dwie drożne tętnice goleni, a u 20 wszyst-
kie trzy. Drożność pierwotna po 3 latach była najniższa 
w przypadku przedoperacyjnej drożności jedynie jednego 
naczynia goleni, wynosząc w podgrupach wyróżnionych 
ze względu na drożność jednej, dwóch lub trzech tętnic 
goleni odpowiednio 18%, 84% i 55%. W grupie 38 cho-
rych z ostrym niedokrwieniem, u 6 pacjentów stwierdzono 
jedno drożne naczynie na goleni (bez istotnych zwężeń 
i z zachowaną ciągłością), dwie drożne tętnice występo-
wały u 12 chorych, a trzy w 7 przypadkach. Pierwotna 
drożność po 3 latach obserwacji nie korelowała jednak 
z liczbą drożnych naczyń na goleni i wyniosła odpowied-
nio 16%, 66% oraz 14%. 

W opisywanej pracy, w celu obiektywizacji wpływu 
parametru, jakim jest drożność naczyń obwodowych, 
zastosowano ocenę stopnia drożności tętnic goleni 
w oparciu o punktową skalę run off zaproponowaną 
przez Rutheforda i wsp., obejmującą nie tylko ocenę 
drożności lub jej braku w obrębie tętnic, ale również 
ocenę zmian stenotycznych lub też częściowej niedroż-
ności naczyń [41]. Punktowa skala run off Rutheforda 
wykorzystana została z powodzeniem w szeregu prac 
odnoszących się do chorych z niedokrwieniem kończyn, 
sugerując istotny wpływ zmian obturacyjnych w naczy-
niach poniżej wykonanej rekonstrukcji naczyniowej na 
jej powodzenie. Powyższe obserwacje dotyczą zarów-
no rekonstrukcji chirurgicznych, jak i zabiegów angio-
plastyki w obrębie kończyn dolnych wykonywanych 
z powodu ich niedokrwienia [42–45]. Schwierz i wsp., 
analizując wyniki pomostowania poniżej pachwiny, 
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udokumentowali dużego stopnia korelację pomiędzy 
uzyskaną w oparciu o ocenę angiograficzną punktację 
w skali run off a ocenianym w badaniu dopplerowskim 
przepływem w wykonanych pomostach [46]. W tym 
miejscu należy jednak zauważyć, że nie wszystkie do-
niesienia potwierdzają jednoznacznie wiarygodność 
punktowej oceny drożności naczyń goleni i stopy jako 
wiarygodnego wykładnika warunków odpływu, a liczba 
i jakość badań odnoszących się do wykorzystania skali 
run off Rutheforda u chorych z TTP pozostaje ograni-
czona [47–50]. Analizując wyniki tych badań zwrócić 
należy uwagę przede wszystkim na fakt, że liczba cho-
rych, u których stwierdzano zaawansowane zmiany ob-
turacyjne (wysoka punktacja w skali run off) była w nich 
ograniczona. Biancari i wsp., oceniając trafność oceny 
w skali run off w zakresie przewidywania sukcesu he-
modynamicznego zabiegu rekonstrukcyjnego, wczesnej 
drożności pomostu naczyniowego oraz drożności całko-
witej u chorych z przewlekłym niedokrwieniem kończyn 
udowodnili, że mimo korzystnych właściwości predyk-
cyjnych dotyczących hemodynamicznego powodzenia 
zabiegu rewaskularyzacji poniżej pachwiny, ma ona jed-
nak bardzo ograniczoną skuteczność w przewidywaniu 
wczesnej drożności rekonstrukcji oraz w przewidywaniu 
drożności w obserwacji odległej [47]. Normahani i wsp. 
sugerują brak związku punktacji w skali run off z droż-
nością pierwotną po roku u pacjentów poddanych po-
mostowaniu omijającemu w odcinku poniżej pachwiny 
u chorych z miażdżycą tętnic obwodowych [51]. Zgodnie 
z wynikami przedstawionymi w pracy, zastosowanie skali 
run off (w szczególności zawężonej jedynie do oceny 
naczyń goleni) u chorych poddawanych rekonstrukcji 
chirurgicznej z powodu objawowego i bezobjawowego 
TTP wydaje się mieć ograniczone znaczenie w przewi-
dywaniu wyników zarówno wczesnych, jak i odległych 
u chorych z objawowym i bezobjawowym TTP leczonym 
chirurgicznie. Punktacja drożności naczyń goleni zgodnie 
z zasadami przyjętymi dla oceny w badaniu według skali 
run off (zakres oceny 0–9 punktów) u chorych operowa-
nych planowo zawierała się w zakresie 1–8 (mediana 
5), a w przypadku pacjentów z ostrym niedokrwieniem 
w zakresie 3–9 z medianą 6 (u 4 chorych zanotowano 
maksymalną punktację — 9, związaną z niedrożnością 
wszystkich trzech naczyń goleni). Analizując znaczenie 
punktacji w skali run off w zakresie oceny tętnic goleni 
obwodowo od TTP i jej wpływu na uzyskane wyniki 
przedstawione w pracy, w grupie pacjentów opero-
wanych planowo nie stwierdzono wpływu powyższej 
punktacji na drożność zarówno pierwotną, jak i wtórną 
w okresie wczesnym, po roku oraz po dwóch latach po 
zabiegu. W kolejnym roku obserwacji (36 miesięcy od 
zabiegu) wykazano istotną statystycznie wyższą punk-
tację w skali run off w grupie chorych z niedrożnością 
wykonanej rekonstrukcji. Nie miało to jednak wpływu 
na ryzyko amputacji zarówno w okresie wczesnym, jak 
i okresie obserwacji odległej. W przypadku pacjentów 
operowanych z powodu ostrego niedokrwienia kończyn 
w przebiegu TTP, związek pomiędzy punktacją w skali 
run off a efektem leczenia obserwowano w zakresie 

wyników wczesnych oraz wyników uzyskanych w ciągu 
pierwszego roku po zabiegu. U pacjentów z wczesną 
zakrzepicą wykonanej rekonstrukcji naczyniowej oraz 
koniecznością wczesnej amputacji zanotowano istotnie 
wyższe wartości punktacji w skali run off. Podobne ob-
serwacje dotyczyły drożności wykonanych rekonstrukcji 
naczyniowych po roku. W dalszym okresie obserwacji 
nie odnotowano wpływu punktacji w skali run off na 
drożność oraz ryzyko amputacji kończyny u chorych 
po epizodzie ostrego niedokrwienia kończyny dolnej. 
Wyniki powyższej analizy wskazują na zróżnicowane 
znaczenie rokownicze oceny w skali run off u chorych 
z ostrym niedokrwieniem kończyn w przebiegu TTP 
oraz u objawowych i bezobjawowych chorych z TTP bez 
cech ostrego niedokrwienia. Nagłe zamknięcie zdrowych 
dotychczas naczyń, obecność lub brak krążenia obocz-
nego oraz stan i drożność naczyń stopy to niewątpliwie 
istotne czynniki, które należałoby uwzględnić w dalszych 
analizach i badaniach dotyczących walidacji skali run 
off w przewidywaniu powodzenia i wyników odległych 
rewaskularyzacji w populacji chorych z TTP. 

Stan naczyń obwodowych ma znaczenie w przypadku 
chorych operowanych planowo, ale również u chorych 
operowanych ze wskazań pilnych. Dane ze szwedzkie-
go rejestru zabiegów naczyniowych sugerują, że mimo 
wykonanej trombolizy lub też chirurgicznej trombektomii 
wystąpienie ostrego niedokrwienia na tle zakrzepicy ob-
wodowej lub obwodowej zatorowości, drożność naczyń 
obwodowych w tej grupie pozostaje nadal często upo-
śledzona, co sugeruje potencjalnie wyższe ryzyko wcze-
snych niedrożności oraz wczesnych amputacji. Dotyczy 
to w szczególności zabiegów z wykorzystaniem protez na-
czyniowych w odcinku poniżej kolana oraz stentgraftów 
obwodowych [52]. Istotne sugestie wynikają z pracy 
Lowella i wsp. analizującej przebieg kliniczny chorych 
z tętniakiem tętnicy podkolanowej poddanych obserwacji 
odległej bez leczenia zabiegowego. W okresie obserwa-
cji 6,7 lat u 17,9% początkowo bezobjawowych chorych 
pojawiły się objawy kliniczne wynikające z obecności nie-
dokrwienia kończyny. Wśród zidentyfikowanych czynni-
ków mających potencjalnym wpływ na zmianę przebiegu 
klinicznego w trakcie obserwacji z asymptomatycznego 
na symptomatyczny, autorzy pracy podają średnicę tęt-
niaka > 20 mm, obecność zakrzepów w świetle tętniaka, 
jak również słaby odpływ do naczyń goleni. Formułując 
wnioski, autorzy tej pracy sugerują wcześniejsze leczenie 
chorych z TTP w trybie planowym, przed wystąpieniem 
powikłań niedokrwiennych, w szczególności ostrego 
niedokrwienia kończyny [13]. 

W chwili obecnej, w kwalifikacji do zabiegu i ocenie 
przedoperacyjnej warunków odpływu niezwykle rzad-
ko wykonywana jest tradycyjna dotętnicza arteriografia, 
a ocena przedzabiegowa polega głównie na ocenie wyni-
ków badań obrazowych w tym Angio-CT i Angio-MR [53]. 

Poszukując potencjalnych czynników mających wpływ 
na wyniki rekonstrukcji naczyniowej w badanej grupie 
chorych z TTP, w materiale pracy zwrócono uwagę na 
znaczenie szeregu innych istotnych parametrów. W okre-
sie 36-miesięcznej obserwacji nie stwierdzono różnicy 
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w zakresie uzyskanych wyników w zależności od wyko-
rzystywanego dostępu operacyjnego oraz wykonanego 
zabiegu (pomost omijający vs wstawka naczyniowa). 
Metaanaliza 7 badań, do których włączono 338 chorych 
poddanych leczeniu operacyjnemu z dostępu tylnego 
oraz 1089 chorych, u których wykonano pomost omijają-
cy z dostępu przyśrodkowego, wskazuje na brak różnicy 
w zakresie wyników wczesnych tego rodzaju zabiegów 
w zakresie drożności pierwotnej, wykazując jednak prze-
wagę dostępu tylnego w zakresie wczesnej drożności 
wtórnej [54]. W obserwacji odległej autorzy wspomnianej 
metaanalizy wykazali równocześnie przewagę dostępu 
tylnego w aspekcie pierwotnej i wtórnej drożności rekon-
strukcji, jak również konieczności reoperacji. W analizie 
wyników odległych, mimo że zaobserwowano trend do-
tyczący mniejszego ryzyka amputacji u pacjentów opero-
wanych z dostępu tylnego, różnica ta nie była istotna sta-
tystycznie. Biorąc pod uwagę fakt, że większość chorych 
włączonych do analizowanych badań ujętych w tej me-
taanalizie leczona była w trybie planowym, bezpośrednia 
ekstrapolacja powyższych obserwacji na grupę chorych 
z ostrym niedokrwieniem kończyny dolnej obciążona 
może być istotnymi błędami. Pamiętać należy również 
o uwarunkowaniach anatomicznych, w tym długości i lo-
kalizacji tętniaka, umożliwiających lub uniemożliwiających 
wykonanie rekonstrukcji z dostępu tylnego. 

Niewątpliwe znaczenie wśród czynników wpływa-
jących na uzyskane wyniki w analizowanej populacji 
97 chorych z TTP miał materiał, z którego wykonane 
zostały rekonstrukcje, a zastosowanie materiału autogen-
nego w istotny sposób wpływało na poprawę wyników 
leczenia. Większość dostępnych w literaturze doniesień 
potwierdza zalety materiału autogennego w rekonstruk-
cjach naczyniowych w przypadku chorych z TTP. Ze 
względu na ograniczoną dostępność żyły własnej lub 
też uwarunkowania anatomiczne, wykorzystanie protezy 
naczyniowej pozostaje niejednokrotnie istotną alterna-
tywą dla tego rodzaju rekonstrukcji. W materiale przed-
stawionym w pracy protezę naczyniową zastosowano 
w 64 przypadkach (65,9%), a żyłę własną u 33 chorych 
(34,1%), częściej u pacjentów z przewlekłym niedokrwie-
niem (81,3% vs 68,4 %). Analiza statystyczna wskazuje 
na wykorzystanie żyły własnej jako na materiał z wyboru 
u chorych z tętniakiem tętnicy podkolanowej — wyniki 
zabiegów z zastosowaniem protezy były istotnie gorsze 
niż w grupie chorych z rekonstrukcją materiałem au-
togennym. Porównując uzyskane wyniki rekonstrukcji 
wykonanych przy pomocy protezy z niektórymi innymi 
doniesieniami, zwraca uwagę relatywnie niski odsetek 
zachowanej drożności w okresie obserwacji odległej 
w przypadku rekonstrukcji protezą naczyniową obejmu-
jącej odcinek poniżej kolana. Zespół badaczy pod kie-
rownictwem Roberto Chiesy przedstawił wyniki leczenia 
104 TTP u 82 chorych poddanych leczeniu chirurgicz-
nemu z wykorzystaniem protezy naczyniowej (w tym 
72 przypadków objawowych tętniaka). Zabiegi w 65% 
przypadków wykonano z dostępu tylnego, a w 34% z do-
stępu przyśrodkowego. Drożność pierwotna wykona-
nych rekonstrukcji po 3 latach obserwacji wyniosła 78%, 

wtórna aż 88% [55]. Chang i Veith w pracy odnoszącej się 
do grupy 1065 chorych z TTP zastosowali w 80% materiał 
autogenny, a w 20% przypadków protezę naczyniową, 
wskazując na porównywalne wyniki w zakresie drożności 
pierwotnej wykonanych rekonstrukcji po dwóch latach. 
Autorzy ci zwracają jednak uwagę na korzystniejsze wy-
niki w przypadku wykorzystania żyły własnej u chorych, 
u których konieczne jest wykonanie zespolenia dystalne-
go poniżej stawu kolanowego [56].

Kopp i wsp., analizując materiał dotyczący chorych 
poddanych różnym rodzajom rekonstrukcji TTP, przy 
wykorzystaniu zarówno materiału autogennego, jaki i pro-
tez naczyniowych, po 5 latach obserwacji zanotowali 
78% przypadków drożności pierwotnej i 86% wtórnej. 
Równocześnie autorzy powyższej pracy zwracają uwagę 
na fakt, że najlepsze wyniki uzyskano stosując interpozy-
cje wstawki z żyły własnej lub też pomostu omijającego 
z żyły odpiszczelowej [57].

Wśród innych czynników analizowanych w pracy, 
mogących w istotny sposób wpływać na sukces leczenia 
TTP, wymienić należy stopień niedokrwienia kończyny. 
Zgodnie z przeprowadzoną analizą, w podgrupie chorych 
operowanych planowo nie stwierdzono wpływu wystę-
powania objawów przewlekłego niedokrwienia kończyn 
oraz stopnia jego nasilenia u chorych z TTP na wynik 
zarówno wczesny, jak i zachowanie drożności rekonstruk-
cji po roku i dwóch latach obserwacji. Występowanie 
chromania przestankowego przed zabiegiem w porów-
naniu do grupy chorych, u których nie stwierdzano ob-
jawów niedokrwienia w okresie przedoperacyjnym nie 
wpływało na ryzyko zarówno wczesnej niedrożności, jak 
i wyniki po 2 latach. W dalszej obserwacji zanotowano 
wyższy odsetek niedrożności rekonstrukcji naczyniowych 
u chorych z wyjściowo bardziej nasilonymi objawami 
przewlekłego niedokrwienia i krótszym dystansem chro-
mania — Fontaine IIB. U chorych z ostrym niedokrwie-
niem kończyny dolnej w przebiegu TTP nie stwierdzono 
jednoznacznej istotności statystycznej (p = 0,077) za-
leżności pomiędzy stopniem niedokrwienia a wczesną 
amputacją kończyny (z pracy wykluczono chorych w III 
stopniu ostrego niedokrwienia wymagających amputacji 
kończyny dolnej). Z drugiej strony u chorych, u których po 
roku obserwowano niedrożność wykonanej rekonstruk-
cji naczyniowej, stwierdzano wyjściowo wyższy stopień 
niedokrwienia kończyny.

Analizując inne czynniki kojarzone z wpływem na po-
wodzenie rekonstrukcji naczyniowej u chorych z prze-
wlekłym niedokrwieniem kończyn, w badanej popula-
cji pacjentów z TTP nie udowodniono wpływu palenia 
papierosów oraz cukrzycy na wyniki leczenia w okresie 
36-miesięcznej obserwacji. Powyższe obserwacje zwią-
zane mogą być zarówno z ograniczonym do jedynie 3 lat 
okresem follow up, jak również odmiennością zmian na-
czyniowych spotykanych u chorych z TTP. Obecność 
współistniejących obturacyjnych zmian miażdżycowych 
powodujących lub nasilających objawy niedokrwienia 
kończyn dotyczyła jedynie części badanej populacji. 
O braku wpływu cukrzycy na wyniki leczenia tętniaka 
tętnicy podkolanowej donoszą również Pulli i wsp. [22].



14

Dariusz Mościcki et al. 
Vascular reconstruction in the patients with popliteal artery aneurysm	 Polish Surgery 2023, 25, 1–2

https://journals.viamedica.pl/chirurgia_polska 

Istotną z punktu widzenia klinicznego obserwacją jest 
brak wpływu niedrożności tętnicy podkolanowej na wyniki 
leczenia TTP u chorych operowanych planowo, w tym 
chorych z współistniejącym przewlekłym niedokrwieniem 
kończyn, jak również wpływ tego parametru na wyniki le-
czenia u chorych z ostrym niedokrwieniem kończyn. W tej 
ostatniej grupie rozpoznanie niedrożności tętnicy pod-
kolanowej związane było z wyższym ryzykiem wczesnej 
niedrożności rekonstrukcji naczyniowej, a także niższym 
ryzykiem niedrożności wykonanej rewaskularyzacji po 
roku (w dalszej obserwacji parametr ten nie miał wpły-
wu na drożność). Powyższe spostrzeżenia wynikać mogą 
między innymi z obecności przewlekłego niedokrwienia 
kończyn oraz potencjalnego krążenia obocznego u cho-
rych operowanych planowo. Analizując wpływ wieku 
chorych na uzyskiwane wyniki i drożność wykonanych 
rekonstrukcji nie stwierdzono wpływu wieku pacjenta 
na drożność rekonstrukcji i zachowanie kończyny w gru-
pie pacjentów z ostrym niedokrwieniem kończyn. Wiek 
wpływał jednak na odległe wyniki drożności wykonanych 
rekonstrukcji w grupie pacjentów bez cech ostrego nie-
dokrwienia kończyn — w trzecim roku obserwacji po 
planowym zabiegu TTP bardziej zaawansowany wiek 
pacjenta związany był z większym ryzykiem wystąpienia 
niedrożności wykonanej rekonstrukcji naczyniowej. Na 
drożność w trzecim roku obserwacji w grupie pacjentów 
leczonych planowo miała wpływ również obecność tętna 
na tętnicach stopy przed zabiegiem — podobnej zależ-
ności nie obserwowano analizując wyniki wczesne oraz 
wyniki po roku i dwóch latach, jak również nie odnoto-
wano w populacji chorych leczonych z powodu ostrego 
niedokrwienia kończyny dolnej. 

Poszukując istotnych czynników wpływających na 
powodzenie rekonstrukcji naczyniowej u chorych z TTP, 
zwrócić należy uwagę na wyniki leczenia TTP uzyskane 
w oparciu o bazę szwedzkiego rejestru zabiegów na-
czyniowych obejmującą wyniki leczenia 717 tętniaków 
tętnicy podkolanowej u 571 chorych [58]. Jako czynniki 
ryzyka amputacji zidentyfikowano: objawowy charak-
ter TTP, zabieg ze wskazań nagłych (w tym ostre nie-
dokrwienie lub pęknięcie), wiek powyżej 70 roku życia, 
wykorzystanie materiału sztucznego (protezy), niedroż-
ność naczyń obwodowych i brak leczenia trombolitycz-
nego (w przypadkach ostrego niedokrwienia kończy-
ny). Martelli i wsp., analizując wyniki leczenia 42 przy-
padków tętniaka tętnicy podkolanowej, w tym w 26% 
związanych z występowaniem ostrego niedokrwienia 
kończyny dolnej (u wszystkich chorych wykonano po-
most omijający udowo-podkolanowy dystalny), jako 
czynniki ryzyka wpływające na drożność wykonanych 
rekonstrukcji zidentyfikowali palenie papierosów oraz 
niedrożność naczyń podudzia [59]. W badaniu Troisi 
i wsp. u 84 chorych wykonano 92 planowe rekonstrukcje 
naczyniowe z powodu TTP — u wszystkich pacjentów 
wykonano podwiązanie tętniaka tętnicy podkolanowej 
i pomost omijający z żyły odpiszczelowej sposobem in 
situ. Drożność pierwotna po 5 latach wyniosła 76,3%, 
drożność wtórna 89%, a odsetek uratowanych kończyn 
96,6%. W analizie wieloczynnikowej udokumentowano 

wpływ na zachowanie drożności wykonanej rekonstruk-
cji średnicy TTP > 30 mm oraz zmiany obturacyjne w ob-
rębie naczyń goleni [60]. Pulli i wsp., analizując czynniki 
ryzyka wpływające na powodzenie leczenia chirurgicz-
nego oraz wewnątrznaczyniowego TTP (178 zabiegów 
chirurgicznych oraz 134 rekonstrukcje wewnątrznaczy-
niowe), jako czynniki ryzyka wpływające na pierwotną 
drożność wykonanych rekonstrukcji zidentyfikowali wy-
stąpienie ciężkich postaci ostrego niedokrwienia koń-
czyn, obecność objawowego TTP oraz niską drożność 
naczyń odpływu poniżej tętniaka. Wśród czynników nie 
wpływających na drożność autorzy ci zidentyfikowali 
cukrzycę, płeć pacjenta, czy też leczenie trombolityczne. 
Najlepsze wyniki w 4-letniej obserwacji w powyższym 
badaniu uzyskano u pacjentów, u których wykonano 
pomost z żyły własnej [23].

Wnioski

Występowanie tętniaka tętnicy podkolanowej wiązać 
się może nie tylko ze zróżnicowaną symptomatologią, ale 
również z koniecznością uwzględnienia w algorytmie le-
czenia szeregu czynników potencjalnie wpływających na 
powodzenie rekonstrukcji naczyniowej, zarówno u cho-
rych leczonych w trybie planowym, jak i pacjentów przy-
jętych z powikłaniami niedokrwiennymi. W przypadku 
rekonstrukcji wykonywanych w przypadku ostrego nie-
dokrwienia kończyny, zapewnienie odpowiedniej droż-
ności naczyń goleni i stopy, jak również wykorzystanie 
optymalnego, opartego o materiał autogenny sposobu 
rekonstrukcji powinno stanowić integralne składowe 
postępowania terapeutycznego, a wyjściowy stopień 
ostrego niedokrwienia kończyny nie tylko uzasadniać 
może decyzję o amputacji kończyny, ale również wpły-
wa na uzyskiwane odległe wyniki leczenia. U chorych 
operowanych w trybie planowym znaczenie skali run 
off w ocenie naczyń odpływu, jak również znaczenie 
stopnia niedokrwienia kończyny oraz niedrożność tętni-
cy podkolanowej w przewidywaniu wyników wczesnych 
rewaskularyzacji pozostaje ograniczone, a niezależnie od 
wykorzystywanego sposobu rekonstrukcji naczyniowej, 
warunkowanego rozległością i umiejscowieniem tętniaka 
tętnicy podkolanowej, wykorzystanie materiału auto-
gennego umożliwia uzyskanie najbardziej optymalnych 
wyników leczenia.
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