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Streszczenie

Przewlekłe niedokrwienie kończyn dolnych to choroba tętnic obwodowych, której podłoże jest 

najczęściej miażdżycowe. Występowanie tego zaburzenia wiąże się często z uciążliwymi ob-

jawami obniżającymi jakość życia pacjentów, a w najbardziej zaawansowanym stadium może 

grozić amputacją kończyny lub nawet zgonem. Pacjenci ze stwierdzonym przewlekłym nie-

dokrwieniem kończyn dolnych, zarówno objawowi, jak i bezobjawowi, mają wyraźnie wyższe 

ryzyko sercowo-naczyniowe. W poniższym opracowaniu opisujemy możliwości 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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Wstęp 

Przewlekłe niedokrwienie kończyn dol-

nych jest częstą manifestacją choroby tętnic 

obwodowych (PAD, peripheral artery disease). 

Najczęściej jest ono związane z zaburzeniem 

przepływu w tętnicach kończyn dolnych zwią-

zanym ze zmianami miażdżycowymi [1]. 

Możliwości manifestacji tego zaburzenia 

są liczne, od typowego chromania przestanko-

wego, po krytyczne niedokrwienie kończyny 
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Pacjenci z przewlekłym 
niedokrwieniem 
kończyn dolnych 

o podłożu miażdżycowym, 
w tym także pacjenci 

bezobjawowi, mają 
istotnie wyższe ryzyko 
występowania chorób 

sercowo-naczyniowych

grożące amputacją. Duża część pacjentów, 

szczególnie we wczesnych stadiach choroby 

jest całkowicie bezobjawowa. 

Pacjenci z przewlekłym niedokrwieniem 

kończyn dolnych o podłożu miażdżycowym,  

w tym także pacjenci bezobjawowi, mają 

istotnie wyższe ryzyko występowania chorób  

sercowo-naczyniowych [2]. Ważnym elemen-

tem leczenia pacjentów z tą jednostką choro-

bową jest w związku z tym optymalna kontrola 

pozostałych czynników tego ryzyka. 

Epidemiologia

Występowanie przewlekłego niedokrwie-

nia kończyn dolnych w populacji wzrasta  

z wiekiem. U pacjentów po 40. roku życia 

częstość występowania choroby szacuje się na 

3,1–5,5% [3]. Wartości te są wyraźnie wyż-

sze u pacjentów starszych i u osób powyżej 

70. roku życia sięgają nawet 15–20% [4]. Czyn-

nikami ryzyka przewlekłego niedokrwienia 

kończyn są między innymi wywiad rodzinny 

w jej kierunku, palenie tytoniu, nadciśnienie 

tętnicze, cukrzyca, hipercholesterolemia, 

przewlekła choroba nerek [5–7]. Pacjenci rasy 

czarnej są bardziej narażeni na wystąpienie 

choroby [7]. Szczególną uwagę powinniśmy 

także zwrócić na pacjentów, u których wykryto 

już miażdżycę w innym łożysku naczyniowym, 

ponieważ predysponuje to do wystąpienia nie-

dokrwienia kończyn dolnych. 

Objawy kliniczne i badanie przedmiotowe

Duża część — według niektórych opra-

cowań nawet połowa [8] — pacjentów 

z przewlekłym niedokrwieniem kończyn 

dolnych jest bezobjawowa. Obecność bez-

objawowej formy choroby jest nadal zwią-

zana z podwyższonym ryzykiem chorób 

sercowo-naczyniowych [2] i jest związana  

z ryzykiem dalszej progresji niedokrwie-

nia kończyn.

Najbardziej typowym obrazem klinicznym 

przewlekłego niedokrwienia kończyn dolnych 

jest chromanie przestankowe. Pacjenci z chro-

maniem przestankowym zgłaszają ból lub 

dyskomfort kończyn dolnych, zlokalizowany 

typowo w okolicy mięśni łydek, pojawiający się 

podczas chodzenia. Ból pojawia się zwykle po 

przejściu zbliżonego dystansu i ustępuje dość 

szybko po zatrzymaniu się [4]. Ból związany 

z chromaniem przestankowym może też, rza-

dziej, lokalizować się w pośladkach, udach lub 

stopach. Lokalizacja bólu zależy od umiejsco-

wienia zwężenia w tętnicy. Objawy pojawiają 

się często przy większym wysiłku – wchodzeniu 

pod górę, szybkim marszu. Dystans, który pa-

cjent może przejść pomiędzy epizodami bólu, 

nazywamy dystansem chromania. W ocenie 

obecności chromania przestankowego przy-

datne mogą być kwestionariusze chromania, 

między innymi Edynburski Kwestionariusz 

Chromania czy Kwestionariusz Chromania 

San Diego [9]. Kwestionariusze chromania 

mają jednak mniejszą czułość w rozpoznawa-

niu choroby niż inne metody diagnostyczne [9].

Mniej swoistymi objawami podmiotowymi 

przewlekłego niedokrwienia kończyn dolnych 

jest uczucie zimna w kończynach i szybsza 

męczliwość kończyn dolnych.

W zaawansowanym stadium choroby może 

wystąpić krytyczne niedokrwienie kończyny. 

Jest ono definiowane jako ból spoczynkowy 

(często zmniejszający się przy niższym ułoże-

niu kończyny), występowanie owrzodzeń lub 

martwicy skóry [10]. Zwykle wiąże się z po-

ziomem wskaźnika kostka–ramię (ABI, ankle-

-brachial index) poniżej 0,4 [10]. W przypadku 

braku poprawy hemodynamicznej w kończynie 

dotkniętej krytycznym niedokrwieniem pa-

cjent zagrożony jest utratą kończyny, a nawet 

życia. W badaniu naukowym w grupie pacjen-

tów z krytycznym niedokrwieniem kończyny, 

u których z różnych powodów nie wykonano 

rekonstrukcji naczyń, 40% badanych utraciło 

kończynę w przeciągu 6 miesięcy, a u 20% 

w przeciągu 6 miesięcy wystąpił zgon [4]. Ry-

zyko wystąpienia krytycznego niedokrwienia 

kończyny jest wyższe u chorych na cukrzycę, 

z dyslipidemią, niskim ABI, palaczy, a także 

rośnie z wiekiem [4].

Wytyczne zwracają nam także uwagę 

na pacjentów z „zamaskowaną” postacią 
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Objawami świadczącymi 
o dużym zaawansowaniu 
zmian w tętnicach są  
ból spoczynkowy 
i uszkodzenie tkanek na 
zajętej kończynie

niedokrwienia kończyn dolnych. Do tej grupy 

należą pacjenci, którzy z innych powodów niż 

choroba tętnic obwodowych nie są w stanie 

przejść wystarczającego dystansu, aby ujaw-

niły się objawy chromania, bądź też mają za-

burzoną wrażliwość na ból [11]. U tych pa-

cjentów obserwuje się czasem nagłą progresję 

od stadium bezobjawowego do krytycznego 

niedokrwienia kończyny [1]. 

W badaniu przedmiotowym u pacjen-

tów z przewlekłym niedokrwieniem kończyn 

dolnych możemy zaobserwować osłabienie 

lub brak tętna na tętnicach kończyn dolnych 

— w zależności od poziomu zwężenia na tęt-

nicach udowych, podkolanowych lub tętnicach 

stopy. W niektórych przypadkach obecny jest 

również szmer nad naczyniami kończyn dol-

nych. Obecne mogą też być zmiany skórne: bla-

dość, zasinienie i ochłodzenie, przebarwienia 

skóry, zmniejszenie owłosienia skóry kończyn 

dolnych. Objawem, który także może sugero-

wać występowanie choroby, jest blednięcie 

kończyn w przeciągu minuty po ich uniesie-

niu i/lub zaczerwienienie kończyn po ponad 

15 sekundach od przyjęcia pozycji siedzącej 

(bezpośrednio po uniesieniu kończyn) [10].

Ocena intensywności objawów

Na podstawie intensywności objawów 

klinicznych można wstępnie ocenić stopień 

zaawansowania choroby. Nasilenie zmian 

chorobowych jest wyższe u pacjentów, któ-

rzy mają krótszy dystans chromania, a także 

u pacjentów, którzy potrzebują dłuższego od-

poczynku przed wznowieniem marszu [12]. 

Objawami świadczącymi o dużym zaawanso-

waniu zmian w tętnicach są ból spoczynkowy 

i uszkodzenie tkanek na zajętej kończynie. Do 

oceny zaawansowania objawów choroby na 

podstawie objawów klinicznych służą skale: 

Fontaine’a (tab. 1) i Rutheforda (tab. 2) [11].

Diagnostyka

Badaniem, które powinno się wykonać 

jako pierwszy krok diagnostyczny do potwier-

dzenia diagnozy przewlekłego niedokrwie-

nia kończyn dolnych jest pomiar ABI [11].  

Wskaźnik ten stanowi iloraz ciśnienia skur-

czowego krwi zmierzonego na poziomie stopy 

Tabela 1. Skala Fontaine’a 

Stopień Objawy kliniczne

I Brak objawów

IIa Chromanie przestankowe z dystansem chromania > 200 m

IIb Chromanie przestankowe z dystansem chromania < 200 m

III Ból spoczynkowy

IV Owrzodzenia lub martwica skóry

Tabela 2. Skala Rutheforda

Stopień Objawy kliniczne

0 Brak objawów

1 Niewielkie chromanie przestankowe

2 Umiarkowane chromanie przestankowe

3 Ciężkie chromanie przestankowe

4 Ból spoczynkowy

5 Niewielkie uszkodzenie tkanek

6 Duże uszkodzenie tkanek
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i ciśnienia skurczowego krwi na ramieniu 

(w przypadku różnicy ciśnień pomiędzy ra-

mionami do obliczeń wykorzystuje się wyż-

szą wartość). Pomiar ciśnienia na kończynie 

dolnej wykonuje się zwykle za pomocą sondy 

Doppler (ryc. 1). Prawidłowy zakres warto-

ści ABI wynosi 1–1,4, wartości 0,9–1 opisuje 

się jako wartości graniczne [1]. Uzyskanie 

wartości ABI < 0,9 pozwala na rozpoznanie 

niedokrwienia kończyn dolnych [1]. W przy-

padku pacjentów z wartościami granicznymi 

powinno się wykonać dalsze badania w tym 

kierunku [11]. Wartości powyżej 1,4 są często 

powiązane z nieprawidłową sztywnością na-

czyń występującą między innymi u chorych na 

cukrzyę [1] — nie wyklucza to niedokrwienia 

kończyn, u takich pacjentów powinno się wy-

konać dodatkowe testy, na przykład wskaźnik 

paluch–ramię (TBI, tooth–brachial index) [11]. 

W ostatnich latach na rynek zaczęto wpro-

wadzać aparaty do automatycznego pomiaru 

wskaźnika ABI, najczęściej wykorzystujące do 

pomiarów metodę oscylometryczną lub plety-

zmografię (ryc. 2). Aparaty tego typu skracają 

czas trwania badania i wymagają mniej inten-

sywnego szkolenia personelu niż w przypad-

ku pomiarów za pomocą sondy Doppler [13].  

Trwają badania oceniające wartość diagnostycz-

ną aparatów automatycznych, jednak najnowszy 

przegląd systematyczny dotyczący automatycz-

nych aparatów oscylometrycznych wykazał, że 

mogą być one akceptowalne w diagnostyce 

[13]. Aparaty automatyczne mogą w przyszłości 

Rycina 1. Pomiar wskaźnika kostka–ramię za pomocą sondy Doppler

Rycina 2. Pomiar wskaźnika kostka–ramię  
za pomocą automatycznego aparatu 
pletyzmograficznego
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Jako wartości 
diagnostyczne 
dla niedokrwienia 
kończyn dolnych 
uznaje się spadek 
ciśnienia na 
kończynach 
dolnych o ponad  
30 mm Hg po wysiłku

okazać się bardzo ważnym elementem diagno-

styki u pacjentów z podejrzeniem choroby. 

U niektórych pacjentów, w szczególności 

w przypadku występowania zwapnień w tęt-

nicach (np. pacjenci z cukrzycą, przewlekłą 

chorobą nerek), bardziej wiarygodnym wskaź-

nikiem jest TBI, w którym do obliczeń wyko-

rzystuje się ciśnienie zmierzone na poziomie 

palucha stopy. Wartością wskazującą na nie-

dokrwienie kończyny jest TBI < 0,7 [1].

W wątpliwych przypadkach i w sytuacjach, 

w których konieczne jest określenie obiektyw-

nego dystansu chromania, w diagnostyce wy-

korzystuje się test marszowy na bieżni [11]. 

Podczas testu marszowego mierzy się wskaź-

nik ABI przed wysiłkiem i na jego szczycie. 

U osób zdrowych ABI nie ulega znacznej 

zmianie po wysiłku. U pacjentów z prze-

wlekłym niedokrwieniem kończyn dolnych 

pojawia się spadek ciśnienia w kończynach 

dolnych po wysiłku, co wiąże się ze spadkiem 

wskaźnika ABI. Jeżeli podczas testu mar-

szowego pacjent zgłasza ból, a poziom ABI 

pozostaje taki sam, najprawdopodobniej ból 

wynika z innej przyczyny niż niedokrwienie 

kończyn dolnych [14]. Jako wartości diagno-

styczne dla niedokrwienia kończyn dolnych 

uznaje się spadek ciśnienia na kończynach 

dolnych o ponad 30 mm Hg po wysiłku oraz 

spadek ABI po wysiłku o ponad 20% [11].

U części pacjentów do ostatecznej diagno-

zy potrzebne są badania obrazowe. Przewlekłe 

niedokrwienie kończyn dolnych można zobra-

zować w USG duplex tętnic kończyn dolnych,  

a także w angiografii tomografii komputero-

wej (angio-TK) i angiografii rezonansu ma-

gnetycznego (angio-MR, magnetic resonance).  

Badanie USG duplex jest wykonywane dość 

często i pozwala na określenie miejsca i stop-

nia zwężenia zajętego naczynia [1]. Dwa 

ostatnie badania są bardzo przydatne u pa-

cjentów w trakcie kwalifikacji do leczenia za-

biegowego. Najczęściej wykorzystuje się w tej 

sytuacji angio-TK, która lepiej, niż angio-MR 

wizualizuje zmiany w naczyniach i wiąże się 

z mniejszą liczbą artefaktów [1]. Rzadko 

wykonywanym badaniem obrazowym, które 

również może prowadzić do diagnozy prze-

wlekłego niedokrwienia kończyn dolnych jest 

arteriografia — wykorzystuje się ją najczęściej 

w przypadku zmian w małych naczyniach go-

leni i stopy, szczególnie jeśli towarzyszą im 

zwapnienia ścian tętnic [1]. 

Badanie przesiewowe w kierunku 

niedokrwienia kończyn dolnych 

Opinie ekspertów dotyczące potencjalnej 

przydatności badań przesiewowych w kie-

runku przewlekłego niedokrwienia kończyn 

u szerszej populacji są zróżnicowane. W prze-

glądzie systematycznym gromadzącym dane 

z wytycznych różnych towarzystw naukowych 

na temat przewlekłego niedokrwienia koń-

czyn wykazano, że na osiem przeanalizowa-

nych wytycznych, pięć rekomendowało ba-

dania przesiewowe u pacjentów w średnim 

wieku z podwyższonym ryzykiem sercowo-

-naczyniowym, natomiast w trzech wytycznych 

stwierdzono, że dowody na przydatność badań 

przesiewowych są niewystarczające [15]. Sta-

nowisko polskich ekspertów w sprawie choro-

by tętnic kończyn dolnych sugeruje przepro-

wadzenie wywiadu i badania przedmiotowego 

w kierunku objawów niedokrwienia kończyn 

u pacjentów z grup ryzyka, natomiast zalecają 

pomiar ABI głównie u pacjentów, u których 

stwierdzono objawy choroby. Zaznaczono 

jednak, że pomiar ABI można rozważyć tak-

że u pacjentów z grup ryzyka [1]. Do grup 

ryzyka według wspomnianego stanowiska 

zaliczeni są pacjenci ze stwierdzoną inną cho-

robą miażdżycową układu krążenia, niewy-

dolnością serca, tętniakiem aorty brzusznej, 

przewlekłą chorobą nerek, pacjenci z grup 

dużego i bardzo dużego ryzyka sercowo- 

-naczyniowego według wytycznych ESC, oso-

by od 65. roku życia i osoby po 50. roku życia 

z towarzyszącym wywiadem rodzinnym w kie-

runku niedokrwienia kończyn dolnych [1].

Leczenie

U pacjentów z przewlekłym niedokrwie-

niem kończyn dolnych powinno się w pierwszej 

Pomiar ABI można 
rozważyć także 
u pacjentów z grup 
ryzyka
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z przewlekłym 
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powinno się 
zalecać zdrowy styl 

życia, w szczególności 
niepalenie tytoniu

kolejności zadbać o optymalną kontrolę czyn-

ników ryzyka sercowo-naczyniowego. Należy 

zebrać wywiad w kierunku objawów innych 

chorób sercowo-naczyniowych i innych cho-

rób współistniejących, otyłości i stylu życia 

pacjenta [1]. Wskazane jest wykonanie badań 

laboratoryjnych w kierunku czynników ryzyka 

sercowo-naczyniowego [1]. 

Wszystkim pacjentom z przewlekłym nie-

dokrwieniem kończyn dolnych powinno się 

zalecać zdrowy styl życia, w szczególności 

niepalenie tytoniu. Należy także kontrolo-

wać u pacjentów ciśnienie tętnicze i glikemię, 

i w razie potrzeby wprowadzić adekwatne le-

czenie zaburzeń w ich zakresie.

Bardzo ważnym elementem zmian w stylu 

życia pacjentów z przewlekłym niedokrwie-

niem kończyn dolnych jest aktywność fizycz-

na. Regularny trening marszowy bywa u wielu 

pacjentów skuteczny w zmniejszaniu natęże-

nia objawów niedokrwienia kończyn dolnych 

— ma potwierdzoną skuteczność w wydłuża-

niu dystansu chromania [16]. Optymalnie tre-

ning marszowy powinien odbywać się trzy razy 

w tygodniu i trwać początkowo 30 minut, ze 

stopniowym wydłużaniem ćwiczeń do 60 mi-

nut [1]. Najbardziej skuteczny jest trening 

kontrolowany. Intensywność treningu należy 

dopasować do dolegliwości pacjenta — przy 

wystąpieniu bólu związanego z chromaniem 

przestankowym o średnim nasileniu pacjent 

powinien się zatrzymać i kontynuować marsz 

dopiero po jego ustąpieniu [1].

W leczeniu farmakologicznym u wszyst-

kich pacjentów z rozpoznanym przewlekłym 

niedokrwieniem kończyn dolnych, jeśli nie ma 

ku temu przeciwwskazań, powinno się włączyć 

statynę [1]. Stosowanie statyn poza korzyst-

nym wpływem na ryzyko sercowo-naczyniowe 

pacjenta ma także potwierdzony wpływ na wy-

dłużenie dystansu chromania [1, 17].

Ponadto u objawowych pacjentów z prze-

wlekłym niedokrwieniem kończyn dolnych 

oraz u pacjentów z niedokrwieniem kończyn 

dolnych po rewaskularyzacji powinno się 

zastosować lek przeciwpłytkowy — zwykle 

kwas acetylosalicylowy lub klopidogrel [1]. 

Wytyczne ESC sugerują większą skutecz-

ność klopidogrelu u pacjentów z przewle-

kłym niedokrwieniem kończyn [11], nato-

miast pozostałe wytyczne nie wskazują na 

potrzebę preferowania klopidogrelu przy 

planowaniu leczenia [1]. Istnieją także nowe 

badania dotyczące stosowania rywaroksa-

banu w połączeniu z aspiryną u pacjentów 

z miażdżycą tętnic obwodowych. W bada-

niu klinicznym z randomizacją z 2018 roku 

zaobserwowano zmniejszenie śmiertelno-

ści z przyczyn sercowo-naczyniowych, wy-

stępowania zawału i udaru mózgu, a także 

powikłań kończynowych, w tym amputacji, 

u pacjentów z miażdżycą tętnic obwodowych 

stosujących małe dawki rywaroksabanu w po-

łączeniu z kwasem acetylosalicylowym [18].  

Podobne rezultaty uzyskano w badaniu  

VOYAGER PAD z 2020 roku, w którym sto-

sowano rywaroksaban w połączeniu z kwasem 

acetylosalicylowym u pacjentów z przewlekłym 

niedokrwieniem kończyn dolnych po leczeniu 

zabiegowym [19]. Stanowisko polskich eksper-

tów zwraca aktualnie uwagę na możliwą pozy-

tywną rolę rywaroksabanu u pacjentów z prze-

wlekłym niedokrwieniem kończyn dolnych [1].

W przypadku braku skuteczności trenin-

gu marszowego można dołączyć do terapii 

objawowe leczenie farmakologiczne. Należy 

zwrócić uwagę na fakt, że leczenie farmakolo-

giczne chromania przynosi mniejsze korzyści 

niż trening marszowy lub leczenie zabiego-

we. Skuteczność farmakoterapii zmniejsza się 

także, jeśli pacjent nie zastosował równolegle 

zmian w stylu życia (w szczególności zaprze-

stania palenia i treningu marszowego) [1].  

Lekami o potwierdzonej skuteczności są cilo-

stazol — inhibitor fosfodiesterazy rozszerza-

jący naczynia i zmniejszający agregację płytek, 

i naftidrofuryl — aktualnie niezarejestrowa-

ny w Polsce [1]. Skuteczność innych leków 

mogących potencjalnie zmniejszać dystans 

chromania, takich jak często stosowana pen-

toksyfilina, nie ma według wytycznych ESC 

wystarczającego potwierdzenia w badaniach 
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Przewlekłe niedokrwienie kończyn 
dolnych w praktyce pozaszpitalnej

naukowych, aby można było je aktualnie za-

lecać u pacjentów z przewlekłym niedokrwie-

niem kończyn [11]. 

U pacjentów z krytycznym niedokrwie-

niem kończyny oraz u pacjentów, u których 

dystans chromania wyraźnie zmniejsza jakość 

życia, a leczenie zachowawcze okazało się nie-

skuteczne, powinno się zastosować leczenie 

zabiegowe [10]. 

Podsumowanie 

Przewlekłe niedokrwienie kończyn dol-

nych powinno być podejrzewane u pacjentów  

z  typowym chromaniem przestanko-

wym, ale także u pacjentów z nietypo-

wymi objawami: atypowym bólem koń-

czyn,  bladością i  ochłodzeniem koń-

czyn, utratą owłosienia kończyn dolnych  

i zmianami skórnymi, szczególnie, jeśli wy-

stępują u nich czynniki ryzyka. Pacjenci z bó-

lem spoczynkowym i/lub owrzodzeniami lub 

martwicą skóry kończyn dolnych powinni być 

pilnie skonsultowani z chirurgiem naczynio-

wym, ponieważ brak interwencji zabiegowej 

może wiązać się z utratą kończyny bądź zagro-

żeniem życia pacjenta.

W leczeniu najważniejsze są zmiany stylu 

życia, w tym zaprzestanie palenia i trening 

marszowy. Pacjenci z przewlekłym niedo-

krwieniem kończyn dolnych powinni być 

ocenieni pod kątem czynników ryzyka cho-

rób sercowo-naczyniowych i adekwatnie le-

czeni. U wszystkich pacjentów z rozpozna-

nym przewlekłym niedokrwieniem kończyn 

dolnych w przypadku braku przeciwwskazań 

powinno się zastosować statynę, a u pacjen-

tów objawowych także leczenie przeciwpłyt-

kowe. Objawowe leczenie farmakologiczne 

jest mniej skuteczne niż zmiany stylu życia. 

W przypadku nieskuteczności leczenia za-

chowawczego można zastosować także le-

czenie zabiegowe. 
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