WYBRANE PROBLEMY
KLINICZNE

Przewlekie niedokrwienie konczyn  sauonicuae

Zaktad Medycyny Rodzinnej, Uniwersytet

tolnych w praktyce pozaszpitalnej

Lower extremity peripheral artery disease
in outpatient settings

STRESZCZENIE

Przewlekte niedokrwienie koficzyn dolnych to choroba tetnic obwodowych, ktorej podioze jest
najczes$ciej miazdzycowe. Wystepowanie tego zaburzenia wiaze sie czesto z ucigzliwymi ob-
jawami obnizajacymi jakos$¢ zycia pacjentéw, a w najbardziej zaawansowanym stadium moze
grozi¢ amputacja koiczyny lub nawet zgonem. Pacjenci ze stwierdzonym przewlektym nie-
dokrwieniem konczyn dolnych, zaréwno objawowi, jak i bezobjawowi, maja wyraznie wyisze
ryzyko sercowo-naczyniowe. W ponizszym opracowaniu opisujemy mozliwosci diagnostyki
i leczenia choroby w warunkach podstawowej opieki zdrowotnej.
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ABSTRACT

Lower extremity peripheral artery disease (LEAD) is usually caused by atherosclerosis. The
symptoms of the disease often lower the patient’s quality of life and in the advanced stage,
can result in limb amputation and even patient’s death. LEAD patients, both symptomatic
and asymptomatic, are also burdened with elevated cardiovascular risk. In this paper, we
discuss the potential diagnostic and treatment modalities of LEAD in primary care.
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grozace amputacja. Duza czg$¢ pacjentow,
szczegOlnie we wezesnych stadiach choroby
jest catkowicie bezobjawowa.

Pacjenci z przewlektym niedokrwieniem
konczyn dolnych o podtozu miazdzycowym,
w tym takze pacjenci bezobjawowi, maja
istotnie wyzsze ryzyko wystepowania choréb
sercowo-naczyniowych [2]. Waznym elemen-
tem leczenia pacjentdw z tg jednostka choro-
bowa jest w zwigzku z tym optymalna kontrola

pozostatych czynnikéw tego ryzyka.

EPIDEMIOLOGIA

Wystepowanie przewlektego niedokrwie-
nia koficzyn dolnych w populacji wzrasta
z wiekiem. U pacjentéw po 40. roku zycia
czestos¢ wystgpowania choroby szacuje si¢ na
3,1-5,5% [3]. WartoSci te sa wyraznie wyz-
sze u pacjentéw starszych i u oséb powyzej
70. roku zycia siggaja nawet 15-20% [4]. Czyn-
nikami ryzyka przewleklego niedokrwienia
konczyn sa miedzy innymi wywiad rodzinny
w jej kierunku, palenie tytoniu, nadci§nienie
tetnicze, cukrzyca, hipercholesterolemia,
przewlekta choroba nerek [5-7]. Pacjenci rasy
czarnej s3 bardziej narazeni na wystapienie
choroby [7]. Szczegblng uwage powinniSmy
takze zwrocié na pacjentow, u ktérych wykryto
juz miazdzyce w innym tozysku naczyniowym,
poniewaz predysponuje to do wystapienia nie-

dokrwienia konczyn dolnych.

O0BJAWY KLINICZNE | BADANIE PRZEDMIOTOWE

Duza cz¢$¢ — wedtug niektorych opra-
cowafi nawet potowa [8] — pacjentdow
z przewleklym niedokrwieniem konczyn
dolnych jest bezobjawowa. Obecnos$¢ bez-
objawowej formy choroby jest nadal zwia-
zana z podwyzszonym ryzykiem choréb
sercowo-naczyniowych [2] i jest zwigzana
z ryzykiem dalszej progresji niedokrwie-
nia koficzyn.

Najbardziej typowym obrazem klinicznym
przewlektego niedokrwienia koficzyn dolnych
jest chromanie przestankowe. Pacjenci z chro-
maniem przestankowym zglaszaja bol lub

dyskomfort koficzyn dolnych, zlokalizowany

typowo w okolicy mig$ni tydek, pojawiajacy si¢
podczas chodzenia. B6l pojawia si¢ zwykle po
przejsciu zblizonego dystansu i ustepuje dos¢
szybko po zatrzymaniu si¢ [4]. Bl zwiazany
z chromaniem przestankowym moze tez, rza-
dziej, lokalizowac si¢ w po§ladkach, udach lub
stopach. Lokalizacja bdlu zalezy od umiejsco-
wienia zwezenia w tetnicy. Objawy pojawiaja
si¢ czgsto przy wigkszym wysitku —wchodzeniu
pod gore, szybkim marszu. Dystans, ktory pa-
cjent moze przej$¢ pomiedzy epizodami bélu,
nazywamy dystansem chromania. W ocenie
obecnosci chromania przestankowego przy-
datne moga by¢ kwestionariusze chromania,
miedzy innymi Edynburski Kwestionariusz
Chromania czy Kwestionariusz Chromania
San Diego [9]. Kwestionariusze chromania
maja jednak mniejszg czulo$¢ w rozpoznawa-
niu choroby niz inne metody diagnostyczne [9].

Mniej swoistymi objawami podmiotowymi
przewlektego niedokrwienia koficzyn dolnych
jest uczucie zimna w konczynach i szybsza
meczliwo$¢ koficzyn dolnych.

W zaawansowanym stadium choroby moze
wystapié krytyczne niedokrwienie konczyny.
Jest ono definiowane jako bdl spoczynkowy
(czesto zmniejszajacy si¢ przy nizszym utoze-
niu koficzyny), wystepowanie owrzodzen lub
martwicy skory [10]. Zwykle wiaze si¢ z po-
ziomem wskaznika kostka-rami¢ (ABI, ankle-
-brachial index) ponizej 0,4 [10]. W przypadku
braku poprawy hemodynamicznej w koficzynie
dotknietej krytycznym niedokrwieniem pa-
cjent zagrozony jest utrata koficzyny, a nawet
zycia. W badaniu naukowym w grupie pacjen-
tow z krytycznym niedokrwieniem koficzyny,
u ktérych z r6znych powoddéw nie wykonano
rekonstrukcji naczyn, 40% badanych utracito
koficzyne w przeciagu 6 miesiecy, a u 20%
W przeciagu 6 miesiecy wystapit zgon [4]. Ry-
zyko wystapienia krytycznego niedokrwienia
konczyny jest wyzsze u chorych na cukrzyce,
z dyslipidemia, niskim ABI, palaczy, a takze
ros$nie z wiekiem [4].

Wytyczne zwracaja nam takze uwage

na pacjentéw z ,zamaskowana” postacia
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Tabela 1. Skala Fontaine’a

Stopien Objawy kliniczne

| Brak objawoéw

lla Chromanie przestankowe z dystansem chromania > 200 m
IIb Chromanie przestankowe z dystansem chromania < 200 m
1} Bl spoczynkowy

\% Owrzodzenia lub martwica skory

Tabela 2. Skala Rutheforda

Stopien Objawy kliniczne

Brak objawow

Bol spoczynkowy

o O~ W N = O

niedokrwienia koficzyn dolnych. Do tej grupy
naleza pacjenci, ktérzy z innych powoddw niz
choroba tetnic obwodowych nie sa w stanie
przejs¢ wystarczajacego dystansu, aby ujaw-
nily si¢ objawy chromania, badz tez maja za-
burzona wrazliwos$¢ na bdl [11]. U tych pa-
cjentdw obserwuje si¢ czasem nagla progresje
od stadium bezobjawowego do krytycznego
niedokrwienia koficzyny [1].

W badaniu przedmiotowym u pacjen-
téw z przewleklym niedokrwieniem koficzyn
dolnych mozemy zaobserwowac ostabienie
lub brak tetna na tetnicach koficzyn dolnych
— w zaleznosci od poziomu zwezenia na tet-
nicach udowych, podkolanowych lub tetnicach
stopy. W niektorych przypadkach obecny jest
réwniez szmer nad naczyniami koficzyn dol-
nych. Obecne moga tez by¢ zmiany skérne: bla-
do&¢, zasinienie i ochtodzenie, przebarwienia
skory, zmniejszenie owtosienia skory koficzyn
dolnych. Objawem, ktdry takze moze sugero-
wacé wystepowanie choroby, jest bledniecie
koficzyn w przeciagu minuty po ich uniesie-

niu i/lub zaczerwienienie koficzyn po ponad
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Duze uszkodzenie tkanek

Niewielkie chromanie przestankowe
Umiarkowane chromanie przestankowe
Cigzkie chromanie przestankowe

Niewielkie uszkodzenie tkanek

15 sekundach od przyjecia pozycji siedzacej

(bezposrednio po uniesieniu konczyn) [10].

OCENA INTENSYWNOSCI 0BJAWOW

Na podstawie intensywnoS$ci objawow
klinicznych mozna wstepnie ocenic stopien
zaawansowania choroby. Nasilenie zmian
chorobowych jest wyzsze u pacjentéw, ktd-
rzy maja krdtszy dystans chromania, a takze
u pacjentow, ktorzy potrzebuja dtuzszego od-
poczynku przed wznowieniem marszu [12].
Objawami §wiadczacymi o duzym zaawanso-
waniu zmian w t¢tnicach sa bél spoczynkowy
iuszkodzenie tkanek na zajetej koficzynie. Do
oceny zaawansowania objawéw choroby na
podstawie objawdw klinicznych stuza skale:
Fontaine’a (tab. 1) i Rutheforda (tab. 2) [11].

DIAGNOSTYKA

Badaniem, ktére powinno si¢ wykonaé
jako pierwszy krok diagnostyczny do potwier-
dzenia diagnozy przewlektego niedokrwie-
nia koficzyn dolnych jest pomiar ABI [11].
Wskaznik ten stanowi iloraz ci§nienia skur-

czowego krwizmierzonego na poziomie stopy

Aleksandra Danieluk, Stawomir Chlabicz
Przewlekie niedokrwienie koficzyn
dolnych w praktyce pozaszpitalnej

Objawami Swiadczacymi
0 duzym zaawansowaniu
zmian w tetnicach sa
hol spoczynkowy

i uszkodzenie tkanek na
zajetej konczynie
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Rycina 1. Pomiar wskaznika kostka-ramie za pomocga sondy Doppler

i ciSnienia skurczowego krwi na ramieniu
(w przypadku rdznicy ci§nieh pomiedzy ra-
mionami do obliczef wykorzystuje si¢ wyz-
szg warto$¢). Pomiar ci$nienia na konczynie
dolnej wykonuje si¢ zwykle za pomoca sondy
Doppler (ryc. 1). Prawidtowy zakres warto-
$ci ABI wynosi 1-1,4, wartosci 0,9-1 opisuje
si¢ jako wartoSci graniczne [1]. Uzyskanie
wartoSci ABI < 0,9 pozwala na rozpoznanie
niedokrwienia koficzyn dolnych [1]. W przy-
padku pacjentéw z wartoS§ciami granicznymi
powinno si¢ wykonaé dalsze badania w tym
kierunku [11]. Wartosci powyzej 1,4 sa czgsto
powiazane z nieprawidtowa sztywnoScia na-
czyh wystepujacg migdzy innymi u chorych na
cukrzye [1] — nie wyklucza to niedokrwienia
konczyn, u takich pacjentéw powinno si¢ wy-
kona¢ dodatkowe testy, na przyktad wskaznik
paluch-rami¢ (TBI, tooth-brachial index) [11].

W ostatnich latach na rynek zaczg¢to wpro-
wadzaé aparaty do automatycznego pomiaru
wskaznika ABI, najczgsciej wykorzystujace do
pomiaréw metode oscylometryczng lub plety-
zmografi¢ (ryc. 2). Aparaty tego typu skracaja
czas trwania badania i wymagaja mniej inten-
sywnego szkolenia personelu niz w przypad-
ku pomiaréw za pomoca sondy Doppler [13].

Rycina 2. Pomiar wskaznika kostka-ramie
za pomocg automatycznego aparatu
pletyzmograficznego

Trwaja badania oceniajace warto$¢ diagnostycz-
na aparatéw automatycznych, jednak najnowszy
przeglad systematyczny dotyczacy automatycz-
nych aparatéw oscylometrycznych wykazal, ze
moga by¢ one akceptowalne w diagnostyce
[13]. Aparaty automatyczne moga w przysztosci
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okazad si¢ bardzo waznym elementem diagno-
styki u pacjentéw z podejrzeniem choroby.

U niektdrych pacjentéw, w szczegdlnosci
w przypadku wystepowania zwapnien w tet-
nicach (np. pacjenci z cukrzyca, przewlekta
choroba nerek), bardziej wiarygodnym wskaz-
nikiem jest TBI, w ktérym do obliczefi wyko-
rzystuje si¢ ciSnienie zmierzone na poziomie
palucha stopy. WartoScia wskazujaca na nie-
dokrwienie koficzyny jest TBI < 0,7 [1].

W watpliwych przypadkach i w sytuacjach,
w ktorych konieczne jest okreslenie obiektyw-
nego dystansu chromania, w diagnostyce wy-
korzystuje si¢ test marszowy na biezni [11].
Podczas testu marszowego mierzy si¢ wskaz-
nik ABI przed wysitkiem i na jego szczycie.
U o0s6b zdrowych ABI nie ulega znacznej
zmianie po wysitku. U pacjentéw z prze-
wlektym niedokrwieniem konczyn dolnych
pojawia si¢ spadek ci$nienia w koficzynach
dolnych po wysitku, co wiaze si¢ ze spadkiem
wskaznika ABI. Jezeli podczas testu mar-
szowego pacjent zglasza bol, a poziom ABI
pozostaje taki sam, najprawdopodobniej bdl
wynika z innej przyczyny niz niedokrwienie
konczyn dolnych [14]. Jako warto$ci diagno-
styczne dla niedokrwienia koficzyn dolnych
uznaje si¢ spadek ci§nienia na koficzynach
dolnych o ponad 30 mm Hg po wysitku oraz
spadek ABI po wysitku o ponad 20% [11].

U czesci pacjentéw do ostatecznej diagno-
zy potrzebne sa badania obrazowe. Przewlekte
niedokrwienie koficzyn dolnych mozna zobra-
zowaéw USG duplex tetnic koficzyn dolnych,
a takze w angiografii tomografii komputero-
wej (angio-TK) i angiografii rezonansu ma-
gnetycznego (angio-MR, magnetic resonance).
Badanie USG duplex jest wykonywane dos¢
czesto i pozwala na okre§lenie miejsca i stop-
nia zwe¢zenia zajetego naczynia [1]. Dwa
ostatnie badania sg bardzo przydatne u pa-
cjentéw w trakcie kwalifikacji do leczenia za-
biegowego. Najczesciej wykorzystuje sie w tej
sytuacji angio-TK, ktora lepiej, niz angio-MR
wizualizuje zmiany w naczyniach i wiaze si¢

z mniejszg liczba artefaktéw [1]. Rzadko
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wykonywanym badaniem obrazowym, ktore
réwniez moze prowadzi¢ do diagnozy prze-
wleklego niedokrwienia koficzyn dolnych jest
arteriografia—wykorzystuje si¢ ja najczesciej
w przypadku zmian w matych naczyniach go-
leni i stopy, szczegdlnie jesli towarzysza im

zwapnienia §cian tetnic [1].

BADANIE PRZESIEWOWE W KIERUNKU
NIEDOKRWIENIA KONCZYN DOLNYCH

Opinie ekspertéw dotyczace potencjalnej
przydatno$ci badan przesiewowych w kie-
runku przewlektego niedokrwienia koficzyn
u szerszej populacji sa zréznicowane. W prze-
gladzie systematycznym gromadzacym dane
zwytycznych réznych towarzystw naukowych
na temat przewlektego niedokrwienia kon-
czyn wykazano, Ze na osiem przeanalizowa-
nych wytycznych, pie¢ rekomendowalo ba-
dania przesiewowe u pacjentow w Srednim
wieku z podwyzszonym ryzykiem sercowo-
-naczyniowym, natomiast w trzech wytycznych
stwierdzono, ze dowody na przydatnos$¢ badan
przesiewowych sa niewystarczajace [15]. Sta-
nowisko polskich ekspertow w sprawie choro-
by tetnic koaczyn dolnych sugeruje przepro-
wadzenie wywiadu i badania przedmiotowego
w kierunku objawéw niedokrwienia koficzyn
u pacjentow z grup ryzyka, natomiast zalecaja
pomiar ABI gtéwnie u pacjentéw, u ktérych
stwierdzono objawy choroby. Zaznaczono
jednak, ze pomiar ABI mozna rozwazy¢ tak-
ze u pacjentéw z grup ryzyka [1]. Do grup
ryzyka wedtug wspomnianego stanowiska
zaliczeni sa pacjenci ze stwierdzong inng cho-
roba miazdzycowa uktadu krazenia, niewy-
dolnoscig serca, tetniakiem aorty brzusznej,
przewlekta choroba nerek, pacjenci z grup
duzego i bardzo duzego ryzyka sercowo-
-naczyniowego wedtug wytycznych ESC, oso-
by od 65. roku zycia i osoby po 50. roku zycia
z towarzyszacym wywiadem rodzinnym w kie-

runku niedokrwienia koficzyn dolnych [1].

LEGZENIE
U pacjentéw z przewleklym niedokrwie-

niem koficzyn dolnych powinno si¢ w pierwszej
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kolejnosci zadbac o optymalna kontrolg czyn-
nikow ryzyka sercowo-naczyniowego. Nalezy
zebraé wywiad w kierunku objawoéw innych
choréb sercowo-naczyniowych i innych cho-
réb wspdtistniejacych, otytosci i stylu zycia
pacjenta[1]. Wskazane jest wykonanie badan
laboratoryjnych w kierunku czynnikéw ryzyka
sercowo-naczyniowego [1].

Wszystkim pacjentom z przewleklym nie-
dokrwieniem koficzyn dolnych powinno si¢
zaleca¢ zdrowy styl zycia, w szczegdlnoSci
niepalenie tytoniu. Nalezy takze kontrolo-
wad u pacjentow ciSnienie tetnicze i glikemie,
iw razie potrzeby wprowadzi¢ adekwatne le-
czenie zaburzen w ich zakresie.

Bardzo waznym elementem zmian w stylu
zycia pacjentow z przewleklym niedokrwie-
niem koficzyn dolnych jest aktywno$¢ fizycz-
na. Regularny trening marszowy bywa u wielu
pacjentéw skuteczny w zmniejszaniu natg¢ze-
nia objawéw niedokrwienia koficzyn dolnych
— ma potwierdzona skuteczno$¢ w wydtuza-
niu dystansu chromania [16]. Optymalnie tre-
ning marszowy powinien odbywac si¢ trzy razy
w tygodniu i trwa¢ poczatkowo 30 minut, ze
stopniowym wydtuzaniem ¢éwiczen do 60 mi-
nut [1]. Najbardziej skuteczny jest trening
kontrolowany. Intensywnos$¢ treningu nalezy
dopasowac do dolegliwoSci pacjenta — przy
wystapieniu bélu zwigzanego z chromaniem
przestankowym o §rednim nasileniu pacjent
powinien si¢ zatrzymac i kontynuowac¢ marsz
dopiero po jego ustapieniu [1].

W leczeniu farmakologicznym u wszyst-
kich pacjentéw z rozpoznanym przewlektym
niedokrwieniem koficzyn dolnych, jesli nie ma
ku temu przeciwwskazaf, powinno si¢ wtaczy¢
statyne [1]. Stosowanie statyn poza korzyst-
nym wplywem na ryzyko sercowo-naczyniowe
pacjenta ma takze potwierdzony wpltyw na wy-
dhuzenie dystansu chromania [1, 17].

Ponadto u objawowych pacjentéw z prze-
wlektym niedokrwieniem koficzyn dolnych
oraz u pacjentéw z niedokrwieniem koficzyn
dolnych po rewaskularyzacji powinno si¢

zastosowac lek przeciwplytkowy — zwykle

kwas acetylosalicylowy lub klopidogrel [1].
Wytyczne ESC sugeruja wicksza skutecz-
no$¢ klopidogrelu u pacjentéw z przewle-
ktym niedokrwieniem konczyn [11], nato-
miast pozostate wytyczne nie wskazuja na
potrzebe preferowania klopidogrelu przy
planowaniu leczenia [1]. Istnieja takze nowe
badania dotyczace stosowania rywaroksa-
banu w potaczeniu z aspiryna u pacjentéw
z miazdzyca tetnic obwodowych. W bada-
niu klinicznym z randomizacja z 2018 roku
zaobserwowano zmniejszenie §miertelno-
§ci z przyczyn sercowo-naczyniowych, wy-
stepowania zawalu i udaru mézgu, a takze
powiktan koficzynowych, w tym amputacji,
u pacjentéw z miazdzyca tetnic obwodowych
stosujacych mate dawki rywaroksabanu w po-
faczeniu z kwasem acetylosalicylowym [18].
Podobne rezultaty uzyskano w badaniu
VOYAGER PAD z 2020 roku, w ktérym sto-
sowano rywaroksaban w potaczeniu z kwasem
acetylosalicylowym u pacjentow z przewlekltym
niedokrwieniem koficzyn dolnych po leczeniu
zabiegowym [19]. Stanowisko polskich eksper-
tow zwraca aktualnie uwage na mozliwg pozy-
tywna rolg rywaroksabanu u pacjentéw z prze-
wlektym niedokrwieniem koniczyn dolnych [1].

W przypadku braku skutecznosci trenin-
gu marszowego mozna dotaczy¢ do terapii
objawowe leczenie farmakologiczne. Nalezy
zwrdci¢ uwage na fakt, ze leczenie farmakolo-
giczne chromania przynosi mniejsze korzysci
niz trening marszowy lub leczenie zabiego-
we. Skuteczno§¢ farmakoterapii zmniejsza si¢
takze, jesli pacjent nie zastosowat rdwnolegle
zmian w stylu zycia (w szczegdlnoSci zaprze-
stania palenia i treningu marszowego) [1].
Lekami o potwierdzonej skutecznosci sa cilo-
stazol — inhibitor fosfodiesterazy rozszerza-
jacy naczynia i zmniejszajacy agregacje plytek,
i naftidrofuryl — aktualnie niezarejestrowa-
ny w Polsce [1]. Skuteczno$¢ innych lekow
mogacych potencjalnie zmniejszaé dystans
chromania, takich jak czesto stosowana pen-
toksyfilina, nie ma wedlug wytycznych ESC
wystarczajacego potwierdzenia w badaniach
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naukowych, aby mozna byto je aktualnie za-
lecac u pacjentéw z przewlektym niedokrwie-
niem konczyn [11].

U pacjentéw z krytycznym niedokrwie-
niem koficzyny oraz u pacjentow, u ktérych
dystans chromania wyraznie zmniejsza jako§¢
zycia, a leczenie zachowawcze okazato si¢ nie-
skuteczne, powinno si¢ zastosowac leczenie

zabiegowe [10].

PODSUMOWANIE

Przewlekte niedokrwienie koficzyn dol-
nych powinno by¢ podejrzewane u pacjentéw
z typowym chromaniem przestanko-
wym, ale takze u pacjentéw z nietypo-
wymi objawami: atypowym bdlem kon-
czyn, bladoScig i ochtodzeniem kon-
czyn, utrata owlosienia koficzyn dolnych
i zmianami skornymi, szczeg6lnie, jesli wy-
stepuja u nich czynniki ryzyka. Pacjenci z bo-
lem spoczynkowym i/lub owrzodzeniami lub
martwica skory koficzyn dolnych powinni by¢
pilnie skonsultowani z chirurgiem naczynio-
wym, poniewaz brak interwencji zabiegowe;j
moze wigzac si¢ z utrata koficzyny badz zagro-
zeniem zycia pacjenta.

W leczeniu najwazniejsze sa zmiany stylu
zycia, w tym zaprzestanie palenia i trening
marszowy. Pacjenci z przewlektym niedo-
krwieniem konczyn dolnych powinni by¢
ocenieni pod katem czynnikéw ryzyka cho-
réb sercowo-naczyniowych i adekwatnie le-
czeni. U wszystkich pacjentéw z rozpozna-
nym przewleklym niedokrwieniem koficzyn
dolnych w przypadku braku przeciwwskazan
powinno si¢ zastosowac statyne, a u pacjen-
téw objawowych takze leczenie przeciwptyt-
kowe. Objawowe leczenie farmakologiczne
jest mniej skuteczne niz zmiany stylu Zycia.
W przypadku nieskutecznoSci leczenia za-
chowawczego mozna zastosowad takze le-

czenie zabiegowe.
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