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Choroba tętnic obwodowych [zwana w pi-
śmiennictwie polskim także obwodową cho-

robą naczyń, miażdżycową chorobą naczyń obwo-
dowych lub miażdżycą obwodową – przyp. red.]
jest rozpoznawana i leczona w niedostatecznym
stopniu, słabo rozumiana, a ponadto występuje
znacznie częściej, niż sądzono w przeszłości.1,2

W artykule termin „choroba tętnic obwodowych”
odnosi się do chorób naczyń spowodowanych
zmianami miażdżycowymi w aorcie brzusznej,
tętnicach biodrowych i tętnicach kończyn dol-
nych, które prowadzą do zwężenia lub niedrożno-
ści tych naczyń.

W Stanach Zjednoczonych PAD opisywano
u 29% pacjentów podstawowej opieki zdrowotnej
w wieku>70. r.ż. lub pacjentów >50. r.ż. z cukrzy-
cą albo paleniem tytoniu w wywiadzie.1,3-5 U tych
osób często przeoczano PAD, a działania zmierza-
jące do ograniczenia czynników ryzyka sercowo-
-naczyniowego nie były równie odpowiednie jak
u pacjentów z chorobą wieńcową.

Z dwóch przyczyn ważne jest, aby nie prze-
oczyć tego rozpoznania. Po pierwsze, u pacjentów

z PAD mogą występować liczne problemy, takie
jak chromanie przestankowe, niedokrwienny ból
spoczynkowy, owrzodzenia niedokrwienne, wie-
lokrotne hospitalizacje, rewaskularyzacje i utrata
kończyny.4 Są one przyczyną niskiej jakości życia
oraz dużej częstości występowania depresji.6,7 Na-
wet wśród pacjentów, u których nie występują
objawy ze strony kończyn dolnych, stwierdza się
gorszą sprawność czynnościową, gorszą jakość
życia, mniejszą powierzchnię mięśni łydki oraz
większą zawartość w nich tłuszczu niż u dobra-
nych pod względem wieku pacjentów bez PAD.8

Po drugie, u pacjentów z PAD prawdopodobień-
stwo wystąpienia zawału mięśnia sercowego, uda-
ru lub zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych
oraz umieralność ogólna są większe niż u osób,
u których ta choroba nie występuje.9-11

Epidemiologia
Częstość występowania PAD u osób dorosłych
wynosi ok. 12% i jest taka sama u mężczyzn i ko-
biet.12 Istnieje ścisły związek między zaawansowa-
nym wiekiem a częstością występowania PAD.

W SKRÓCIE
Choroba tętnic obwodowych (PAD – peripheral artery disease), która obejmuje zmiany miażdżycowe w aorcie brzusznej,
tętnicach biodrowych i tętnicach kończyn dolnych, jest rozpoznawana i leczona w niedostatecznym stopniu, a także słabo
rozumiana przez społeczność medyczną. U pacjentów z PAD mogą występować liczne problemy, takie jak chromanie prze-
stankowe, niedokrwienny ból spoczynkowy, owrzodzenia niedokrwienne, wielokrotne hospitalizacje, rewaskularyzacje i utra-
ta kończyny. Konsekwencją może być niska jakość życia oraz zwiększona częstość występowania depresji. W zaburzeniach
dotyczących kończyn rokowanie jest stosunkowo korzystne – u 70-80% pacjentów w ciągu 10 lat chromanie pozostaje sta-
bilne. Natomiast częstość występowania zawałów mięśnia sercowego, udarów i zgonów z przyczyn sercowo-naczyniowych
jest znacznie zwiększona zarówno u pacjentów z objawową PAD, jak i u pacjentów, u których choroba przebiega bezobjawo-
wo. Doskonałym narzędziem umożliwiającym przesiewowe wykrywanie PAD jest wskaźnik kostkowo-ramienny (ABI – ankle
brachial index). Badania obrazowe (ultrasonografia podwójna, angiografia metodą tomografii komputerowej, angiografia
metodą rezonansu magnetycznego i inwazyjna arteriografia) mogą dostarczyć dodatkowych informacji anatomicznych, jeże-
li planuje się rewaskularyzację.
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Choroba ta występuje u prawie 20% osób >70. r.ż.13 W populacji
osób w podeszłym wieku z nadciśnieniem tętniczym, które uczest-
niczyły w badaniu SHEP (Systolic Hypertension in the Elderly
Program), częstość występowania PAD wynosiła 38% wśród męż-
czyzn rasy czarnej, 25% wśród mężczyzn rasy białej, 41% wśród
kobiet rasy czarnej oraz 23% wśród kobiet rasy białej.14

Głównym objawem klinicznym PAD jest chromanie przestan-
kowe (łac. claudicatio intermittens), ale występuje ono rzadziej, niż
opisywano uprzednio. U pacjentów mogą występować: klasyczne
chromanie, nietypowy ból kończyny dolnej, ból spoczynkowy,
owrzodzenia niedokrwienne, zgorzel, ale można też nie obserwować
żadnych objawów (tab. 1). Bezobjawowa choroba może występować
nawet u 50% pacjentów z PAD.4 Wśród 460 pacjentów uczestniczą-
cych w badaniu Walking and Leg Circulation Study 19,8% skarży-
ło się na wysiłkowy ból kończyn, u 28,5% występował nietypowy ból
kończyn, u 32,6% – klasyczne chromanie przestankowe, a u 19,1%
– ból spoczynkowy.15 W badaniu populacyjnym przeprowadzonym
w Rotterdamie (Rotterdam Study) PAD wykryto u 19,1% osób
w ocenianej kohorcie, natomiast chromanie przestankowe zgłosi-
ło tylko 6,3% pacjentów w grupie z PAD.16 W badaniu Edinburgh
Artery Study częstość występowania chromania przestankowego
wśród 1592 osób w wieku 55-74 lata wynosiła 4,5%, natomiast bez-
objawową postać PAD stwierdzono u 8% uczestników badania.17

Czynniki ryzyka
Najczęstszymi czynnikami ryzyka związanymi z PAD są: zaawan-
sowany wiek, cukrzyca i palenie tytoniu.18

Wiek
Wśród osób w wieku ≥65 lat uczestniczących we Framingham
Heart Study oraz wśród osób w wieku ≥70 lat biorących udział
w badaniu NHANES (National Health and Nutrition Examina-
tion Survey) stwierdzono zwiększone ryzyko rozwoju PAD.4

Częstość występowania tej choroby wśród uczestników badania
>40. r.ż. wynosiła 4,3%, natomiast wśród osób >70. r.ż. – 14,5%.19

Palenie tytoniu
Palenie tytoniu jest najważniejszym poddającym się modyfikacji
czynnikiem ryzyka PAD. Związek między paleniem tytoniu a PAD
jest mniej więcej dwukrotnie silniejszy niż związek między paleniem
tytoniu a chorobą wieńcową, jednak przyczyny tego zjawiska nie po-
znano.20 U palaczy ryzyko wystąpienia PAD jest czterokrotnie więk-
sze niż u osób niepalących, a objawy pojawiają się prawie dekadę
wcześniej. Stwierdzono zależność typu dawka-reakcja między licz-
bą paczkolat a ryzykiem PAD.20-22 Co więcej, u palaczy stwierdza się
gorsze wskaźniki przeżycia, większe prawdopodobieństwo progre-
sji choroby do krytycznego niedokrwienia kończyny i amputacji,
a także zmniejszenie częstości utrzymywania się drożnych pomostów
w porównaniu z osobami niepalącymi. Zwiększone ryzyko PAD wy-
stępuje zarówno u obecnych palaczy, jak i u osób, które paliły w prze-
szłości. Wśród pacjentów, którzy zaprzestaną palenia, zmniejsza się
jednak prawdopodobieństwo krytycznego niedokrwienia kończyny
i następuje poprawa w zakresie przeżycia.23

Cukrzyca
U chorych na cukrzycę ryzyko wystąpienia objawowej i bezob-
jawowej PAD zwiększa się od 1,5 do 4,5 razy, większe jest także
ryzyko powikłań sercowo-naczyniowych i wczesnego zgonu.24-26

W badaniu NHANES22 cukrzycę stwierdzono u 26% uczestni-
ków z PAD, natomiast w badaniu Edinburgh Artery Study czę-
stość występowania PAD była większa u chorych na cukrzycę lub
z nieprawidłową tolerancją glukozy (20,6%) niż u pacjentów
z prawidłową jej tolerancją (12,5%).27 Cukrzyca jest silniejszym
czynnikiem ryzyka PAD u kobiet niż u mężczyzn, a częstość wy-
stępowania PAD jest większa wśród Afroamerykanów i Latyno-
sów chorych na cukrzycę.26,28-30 W Stanach Zjednoczonych cu-
krzyca (oraz nieprawidłowa pielęgnacja stóp) jest najczęstszą
przyczyną amputacji.26

Hiperlipidemia
We Framingham Heart Study zwiększone stężenie cholesterolu
wiązało się z dwukrotnym wzrostem ryzyka wystąpienia chroma-
nia przestankowego.28 W badaniu NHANES hipercholesterolemię
stwierdzono u >60% pacjentów z PAD, natomiast w badaniu
PARTNERS (Peripheral Arterial Disease Awareness, Risk, and
Treatment: New Resources for Survival) częstość występowania
hiperlipidemii wśród pacjentów z rozpoznaną PAD wynosiła
77%.1,22 U pacjentów z hiperlipidemią każdy wzrost stężenia cho-
lesterolu o 10 mg/dl (aby przeliczyć stężenie na mmol/l, należy po-
mnożyć przez 0,0259) powoduje zwiększenie o 10% skorygowane-
go prawdopodobieństwa wystąpienia PAD.31 W zaleceniach NCEP
ATP III (National Cholesterol Education Program Adult Treat-
ment Panel III) uznano, że PAD wiąże się z takim samym ryzy-
kiem sercowo-naczyniowym jak choroba wieńcowa.32

Nadciśnienie tętnicze
Silny związek między nadciśnieniem tętniczym a PAD stwierdza-
no niemal w każdym badaniu; występuje ono u 50-92% pacjentów
z PAD.33 Zarówno u mężczyzn, jak i u kobiet z nadciśnieniem ry-
zyko wystąpienia chromania przestankowego jest zwiększone od
2,5 do 4 razy.28 W badaniu SHEP u 5,5% uczestników wskaźnik
kostkowo-ramienny (ABI) wynosił <0,90.34 W wynikach badań
podkreśla się dużą częstość występowania PAD wśród pacjentów
z nadciśnieniem tętniczym.

Nietradycyjne czynniki ryzyka
Do innych czynników ryzyka, które wiążą się ze zwiększoną czę-
stością występowania PAD, należą: rasa i grupa etniczna (większe
ryzyko dotyczy Afroamerykanów i osób pochodzenia latynoskie-
go), przewlekła choroba nerek, zespół metaboliczny oraz stężenie
białka C-reaktywnego, β2-mikroglobuliny, cystatyny C, lipoprote-
iny (a) i homocysteiny.29,34-41 Dokładne omówienie nietradycyjnych
czynników ryzyka wykracza poza zakres niniejszego artykułu.

Obraz kliniczny
Obraz kliniczny i historię naturalną PAD oraz rokowanie podsu-
mowano na rycinie 1.4
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Objawy podmiotowe
Choroba tętnic obwodowych może ujawniać się w różny sposób
(tab. 1). Pacjenci nierzadko negują występowanie bólu, dlatego po-
mocne jest posługiwanie się ogólniejszymi sformułowaniami i py-
tanie o dyskomfort podczas chodzenia. U pacjentów ze zmianami
miażdżycowymi w aorcie i tętnicach biodrowych może występo-
wać wysiłkowy dyskomfort w obrębie bioder, pośladków lub ud
bądź też uczucie zmniejszenia siły mięśni tych okolic. Jeżeli pa-
cjent porusza się aż do momentu, w którym objawy stają się tak na-
silone, że dalszy chód jest niemożliwy, ulga może nie następować
nawet przez 15-20 minut (ze względu na nagromadzenie się kwa-
su mlekowego w mięśniach) i niekiedy chory musi usiąść. Dys-
komfort związany z chromaniem przestankowym występuje zwy-
kle o jeden poziom niżej (bardziej dystalnie) w stosunku do
miejsca upośledzenia drożności naczynia (tj. zwężenie lub niedroż-
ność tętnicy udowej powierzchownej lub podkolanowej wywołu-
je chromanie w obrębie łydek, a zmiany miażdżycowe w aorcie

i tętnicach biodrowych są przyczyną chromania w obrębie ud, bio-
der lub pośladków).

W zaburzeniach obejmujących kończyny rokowanie u pacjen-
tów z PAD jest dość korzystne, ponieważ w ciągu 10 lat chroma-
nie pozostaje stabilne u 70-80% osób (ryc. 1).4 U pozostałych pa-
cjentów choroba może się rozwijać do stadium nasilonego
chromania będącego przyczyną inwalidztwa, a także do krytycz-
nego niedokrwienia kończyny wymagającego rewaskularyzacji
lub (rzadziej) amputacji.4,42

Do najczęstszych przejawów klinicznych krytycznego niedo-
krwienia kończyny należą: ból spoczynkowy, owrzodzenia niedo-
krwienne i zgorzel. Jak przedstawiono na rycinie 1, u takich pa-
cjentów rokowanie jest szczególnie złe.4,42

Spoczynkowy ból niedokrwienny zwykle pojawia się najpierw
dystalnie, w obrębie palców nóg i stóp, nasila się podczas unie-
sienia kończyny (np. w nocy, kiedy pacjent leży w łóżku), nato-
miast zmniejsza po jej opuszczeniu (spuszczenie kończyny dolnej
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Populacja osób z PAD (≥50. r.ż.)

Początkowy obraz kliniczny

Bezobjawowa PAD
20-50%

Nietypowy ból koń-
czyny dolnej

40-50%

Chromanie przestan-
kowe 10-35%

Narastające zaburzenia
czynnościowe

Rokowanie
po 5 latach

Chorobowość doty-
cząca kończyn

Stabilne
chromanie
70-80%

Nasilenie
chromania
10-20%

Krytyczne
niedokrwienie

kończyny 1-2%

Amputacja (patrz dane
dotyczące krytycznego

niedokrwienia kończyny)

Krytyczne niedokrwie-
nie kończyny 1-2%

Rokowanie po roku

Przeżycie
z 2 kończy-
nami 50%

Amputacja
25%

Zgon serco-
wo-naczy-
niowy 25%

Chorobowość i umieral-
ność sercowo-naczyniowa

Incydent sercowo-naczynio-
wy (zawał mięśnia sercowe-
go lub udar) bez zgonu 20%

Umieralność
15-30%

Przyczyny sercowo-
-naczyniowe 75%

Przyczyny inne niż
sercowo-naczynio-

we 25%

Rycina 1. Historia naturalna choroby tętnic obwodowych (PAD)
Źródło: Circulation,4 za zgodą American Heart Association.
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z łóżka, pozycja stojąca lub siedząca). W miarę nasilania się nie-
dokrwienia pacjenci mogą odczuwać parestezje, ziębnięcie koń-
czyn, osłabienie mięśni oraz sztywność stawów stóp i stawów
skokowych.

Zwężenie kanału kręgowego oraz radikulopatia lędźwiowa po-
wodują objawy, które mogą być mylone z chromaniem przestan-
kowym. Co więcej, u osób w podeszłym wieku może występować
zarówno PAD spowodowana miażdżycą, jak i zwężenie kanału
kręgowego (chromanie rzekome, pseudoclaudication). Odróżnienie,
który z tych stanów jest przyczyną objawów, jest możliwe tylko na
podstawie szczegółowo zebranego wywiadu (tab. 2).43

Badanie przedmiotowe
Dokładnie przeprowadzone badanie fizykalne układu krążenia mo-
że dostarczyć wielu informacji. U pacjentów z PAD ciśnienie tętni-
cze należy mierzyć na obu kończynach górnych, ponieważ często
występują u nich również zmiany w tętnicy podobojczykowej. Róż-
nica ciśnienia tętniczego między kończynami górnymi przekracza-
jąca 20 mmHg wskazuje na zwężenie pnia ramienno-głowowego tęt-
nicy podobojczykowej lub tętnicy pachowej. Należy również
osłuchać tętnice szyjne i podobojczykowe w poszukiwaniu szmerów
naczyniowych. Jeżeli stwierdzi się obecność szmeru, należy ustalić,
czy ma on charakter skurczowy, rozkurczowy czy skurczowo-roz-
kurczowy.44 Szmery wskazują nie tylko na potencjalnie istotne zwę-

żenie, ale również na gorsze rokowanie: w ostatnio przeprowadzo-
nej metaanalizie obejmującej 17 295 pacjentów i 62 313 osobolat ob-
serwacji stwierdzono, że roczna częstość występowania zawałów
mięśnia sercowego oraz zgonów z przyczyn sercowo-naczyniowych
była dwukrotnie większa wśród pacjentów ze szmerami naczynio-
wymi nad tętnicami szyjnymi niż wśród pacjentów bez takich
szmerów.45 U wszystkich pacjentów należy ocenić palpacyjnie aor-
tę brzuszną: jeżeli jest powiększona, trzeba wykonać badanie ultra-
sonograficzne jamy brzusznej. Należy zbadać palpacyjnie tętno na
tętnicach udowych, podkolanowych, grzbietowych stopy i pisz-
czelowych tylnych, oceniając je jako prawidłowe (2+), osłabione
(1+) lub nieobecne (0).4 W badaniu przedmiotowym należy również
zwrócić uwagę na obecność tętniaków tętnicy udowej lub podkola-
nowej. Tętno na tętnicy grzbietowej stopy może być nieobecne na-
wet u 12% pacjentów, a więc jego braku nie uważa się za nieprawi-
dłowość. Natomiast brak tętna na tętnicy piszczelowej tylnej zawsze
uznaje się za zmianę patologiczną. Należy dokładnie ocenić stopy
w poszukiwaniu owrzodzeń, modzeli i zakażeń grzybiczych. Odpo-
wiednia pielęgnacja paznokci i stóp jest ważna w zapobieganiu za-
każeniom i amputacjom.

Patofizjologia chromania przestankowego
Słowo „chromanie” pochodzi od staropolskiego „chromać”, czy-
li utykać na nogę (podobnie w języku angielskim: claudication od
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Tabela 1. Różny obraz kliniczny choroby tętnic obwodowych (PAD)

Klasyczne chromanie przestankowe
Ból, dyskomfort, pobolewanie, uczucie ciężkości, zmęczenia, rozpierania, bolesne kurcze mięśni lub pieczenie w obrębie łydki, uda,
biodra bądź pośladków, które: 1) występują dzień po dniu w powtarzalny sposób podczas podobnej intensywności chodzenia; 2)
ustępują po kilku minutach od zatrzymania się; 3) po ponownym ruszeniu pojawiają się po przejściu takiej samej odległości

Nietypowy ból kończyny dolnej
Dyskomfort w obrębie kończyny dolnej, który ma charakter wysiłkowy, ale nie zawsze występuje po przejściu takiej samej odległości
oraz może ustępować po upływie dłuższego czasu lub wymagać przyjęcia pozycji siedzącej lub zmiany pozycji ciała

Postać bezobjawowa
Bez oczywistych objawów, ale zwykle związana z zaburzeniami czynnościowymi odnotowywanymi w badaniach dodatkowych

Tabela 2. Odróżnianie chromania przestankowego od chromania rzekomego

Opis objawu Chromanie przestankowe Chromanie rzekome

Charakter dyskomfortu
Ból, uczucie rozpierania, bolesne kurcze
mięśni, ciężkość, zmęczenie i pieczenie

To samo oraz mrowienie, osłabienie
i niezdarność ruchów

Umiejscowienie dyskomfortu Pośladki, biodra, uda, łydki i stopy Tak samo

Wywoływany przez wysiłek fizyczny? Tak Tak lub nie

Dystans chodu do wystąpienia chromania Za każdym razem taki sam Zwykle zmienny

Objawy występują podczas stania? Nie Tak

W jakich okolicznościach następuje ulga? Pacjent zatrzymuje się i stoi
Pacjent często musi usiąść lub zmienić
pozycję ciała

Na podstawie Peripheral Vascular Diseases, wyd. 2.43
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łac. claudicato – kuleć, utykać). Dyskomfort wywoływany przez
chromanie wynika z odwracalnego niedokrwienia mięśni.
Przepływ krwi zależy od systemowego ciśnienia tętniczego oraz
oporu przepływu, zgodnie ze wzorem: przepływ = ciśnienie/opór.
U zdrowych osób wysiłek fizyczny powoduje rozkurcz naczyń,
dzięki czemu zmniejsza się obwodowy opór naczyniowy, a ciśnie-
nie w dystalnej części łożyska naczyniowego utrzymuje się na
niezmienionym poziomie. U pacjentów z PAD wysiłek zwiększa
zapotrzebowanie na tlen, jednak ze względu na obecność zwęże-
nia napływ krwi do dystalnej części łożyska może zwiększyć się
tylko do pewnej stałej wartości, mimo że dochodzi do rozkurczu
naczyń, który zmniejsza opór za zwężeniem. Do rozszerzonych na-
czyń pojemnościowych dociera więc stała ilość krwi, co powodu-
je, że podczas wysiłku fizycznego ciśnienie w naczyniach w oko-
licy kostki się zmniejsza.46

U pacjentów z PAD mogą występować nie tylko zaburzenia he-
modynamiczne, ale również nieprawidłowości dotyczące budowy
i czynności mięśni. W próbkach pobranych podczas biopsji mię-
śni u pacjentów z PAD można stwierdzić zmniejszenie powierzch-
ni zajmowanej przez szybko kurczące się włókna mięśniowe typu II.
Ma to związek z osłabieniem mięśni.47 Co więcej, u pacjentów
z chromaniem może z czasem dochodzić do postępującego odner-
wienia.48 Te nieprawidłowości mają ważne implikacje kliniczne,
ponieważ u pacjentów z chromaniem zmniejsza się szybkość cho-
dzenia, długość i rytmiczność kroków oraz stabilność chodu.46

Hiatt i Brass46 zauważyli, że ze względu na obecność tak wielu nie-
prawidłowości dotyczących budowy, czynności i metabolizmu
mięśni oraz nerwów u pacjentów z PAD pogorszenia tolerancji wy-
siłku fizycznego nie można tłumaczyć tylko zmianami przepływu
krwi w kończynie.

Rozpoznanie różnicowe chromania przestankowego
U pacjentów zgłaszających się do lekarza z powodu wywoływa-
nego przez wysiłek fizyczny dyskomfortu w obrębie kończyn
dolnych należy brać pod uwagę wiele różnych stanów (tab. 2).
Oprócz miażdżycowej PAD przyczyną chromania może być
kilka innych chorób i stanów o etiologii naczyniowej, w tym ze-
spół usidlenia tętnicy podkolanowej (popliteal entrapment), zwy-
rodnienie torbielowate przydanki (cystic adventitial disease),
dysplazja włóknisto-mięśniowa tętnic biodrowych lub tętnic
kończyn dolnych, endofibroza tętnic biodrowych związana
z uprawianiem kolarstwa (iliac artery endofibrosis, zespół tętni-
cy biodrowej u rowerzystów), zatorowość fragmentami blaszek
miażdżycowych oraz zapalenia naczyń, takie jak zakrzepowo-
-zarostowe zapalenie naczyń (choroba Bürgera), choroba Takay-
asu lub olbrzymiokomórkowe zapalenie tętnic. W rzadkich
przypadkach z chromaniem o etiologii naczyniowej można po-
mylić zapalenie stawów, zapalenie mięśni lub zespół ciasnoty
wewnątrzpowięziowej. U pacjentów ze zwężeniem żyły bio-
drowej może wystąpić chromanie żylne. Pacjenci opisują je ja-
ko piekący ból podczas chodzenia, który wywołuje wrażenie
rozsadzania nogi od wewnątrz. Aby nastąpiła ulga, pacjent mu-
si usiąść lub się położyć.

Rokowanie
Wskaźnik kostkowo-ramienny (ABI) jest stosunkiem ciśnienia
skurczowego w okolicy kostki do ciśnienia skurczowego w kończy-
nie górnej. Wartość ABI <0,90 wskazuje, że u pacjenta występuje
PAD. Wykazano, że małe wartości ABI są niezależnym wskaźni-
kiem predykcyjnym zwiększonej umieralności.9,34,49-52 Umieral-
ność 5-letnia wśród pacjentów z ABI <0,90 wynosi ok. 25%.51

Zawał mięśnia sercowego, dławica piersiowa lub niewydolność
serca w wywiadzie są u pacjentów z ABI <0,90 dwukrotnie bar-
dziej prawdopodobne niż u pacjentów z ABI wynoszącym 1,0-
-1,5.53,54 W 10-letnim prospektywnym badaniu, które przeprowa-
dzili Criqui i wsp.,10 u pacjentów z PAD oraz z chorobą układu
krążenia (tj. serca i dużych naczyń) w wywiadzie lub bez niej
umieralność ogólna i ryzyko zgonu z powodu choroby układu krą-
żenia lub choroby wieńcowej były istotnie większe niż u dobra-
nych pod względem wieku osób z grupy kontrolnej.10 Umieralność
ogólna u pacjentów z PAD była 3,1 razy większa niż u osób bez
PAD, a umieralność z powodu choroby układu krążenia 5,9 razy
większa. W badaniu BARI (Bypass Angioplasty Revascularization
Investigation) wykazano, że u pacjentów z wielonaczyniową cho-
robą wieńcową i PAD ryzyko zgonu było 4,9 razy większe niż u pa-
cjentów bez PAD.55 W łącznej analizie umieralności w 8 dużych
badaniach klinicznych z randomizacją obejmujących 19 867 pa-
cjentów, u których przeprowadzono przezskórną interwencję
wieńcową, Saw i wsp.56 wykazali, że umieralność 7-dniowa,
30-dniowa, 6-miesięczna i roczna oraz częstość występowania za-
wałów mięśnia sercowego w tych okresach były ponaddwukrotnie
większe u pacjentów z PAD niż u pacjentów bez tej choroby.

Diagnostyka
Próba wysiłkowa i ocena wskaźnika kostkowo-ramiennego
Spośród wszystkich nieinwazyjnych metod rozpoznawania PAD
(tab. 3)4,57 technikami, które dostarczają fizjologicznych informa-
cji na temat ukrwienia kończyny, są ABI, segmentalne pomiary ci-
śnienia tętniczego oraz analiza kształtu fali tętna. Posługując się
ręczną ultrasonograficzną głowicą dopplerowską, pracującą w try-
bie fali ciągłej, oblicza się stosunek najwyższego ciśnienia skurczo-
wego zmierzonego w tętnicy piszczelowej tylnej lub grzbietowej
stopy (w każdej kończynie dolnej) do wyższego z ciśnień w tętni-
cy ramiennej zmierzonych w obu kończynach górnych (ryc. 2).4

Prawidłowa wartość ABI wynosi 0,90-1,40. Zmniejszenie ABI
wskazuje na redukcję dopływu krwi do kończyny dolnej.58,59

Pomiar ABI nie pozwala na określenie poziomu zwężenia, ale
jest dokładny, łatwy do przeprowadzenia i koreluje z nasileniem
zaburzeń perfuzji (ale nie ze stopniem zaburzeń czynnościowych,
które mogą występować u pacjentów).

Wartość diagnostyczna ABI jest ograniczona w stanach choro-
bowych, w których dochodzi do zmniejszenia podatności naczyń
na ucisk (np. u pacjentów z cukrzycą lub niewydolnością nerek).
W takich okolicznościach wzrost ABI (>1,40) może być artefak-
tem. W badaniu Strong Heart Study wartość ABI >1,40 wiązała
się ze zwiększoną umieralnością ogólną i umieralnością z przyczyn
sercowo-naczyniowych.9 W przypadku niepodatności uciskowej
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naczyń w okolicy kostki można posłużyć się wskaźnikiem paluch-
-ramię, czyli stosunkiem ciśnienia skurczowego w tętnicy palucha
do ciśnienia skurczowego w kończynie górnej. Dalsze szczegóły
dotyczące segmentalnych pomiarów ciśnienia tętniczego, plety-
zmograficznej rejestracji kształtu fali tętna (pulse volume recor-
ding) oraz pomiarów ABI w czasie wysiłku fizycznego przedstawio-
no w tabeli 3.4

Ultrasonografia z podwójnym obrazowaniem (typu duplex)
Ultrasonografia z podwójnym obrazowaniem (typu duplex) jest
bezpieczną (niewymagającą napromienienia ani użycia środka
kontrastowego) i zasadną ekonomicznie metodą, pozwalającą do-
kładnie określić ciężkość i umiejscowienie zwężeń, a także różni-
cować je z całkowitą niedrożnością. Obrazowanie w trybie B
w skali szarości umożliwia uzyskanie dwuwymiarowego obrazu
ściany i światła tętnicy, co pozwala na przybliżoną ocenę charak-
terystyki zwężenia oraz blaszki miażdżycowej. Obrazowanie dop-
plerowskie kodowane kolorem oraz w trybie fali pulsacyjnej umoż-
liwiają oszacowanie ciężkości zwężenia na podstawie prędkości
przepływu.60 Ultrasonografia podwójna jest dokładną metodą
określania stopnia zwężenia lub długości niedrożnych odcinków
tętnic zaopatrujących kończyny dolne.61-63 Może być również przy-
datna do dalszego monitorowania pacjentów poddanych rewasku-
laryzacji przezskórnej (przezskórna angioplastyka śródnaczynio-
wa i stentowanie) lub chirurgicznej. Niektórzy lekarze rutynowo

kierują pacjentów po angioplastyce lub implantacji stentu do pro-
gramu nadzoru ultrasonograficznego, a większość chirurgów ro-
bi to po przeprowadzeniu operacji omijającej w obrębie kończy-
ny dolnej. Celem takich systematycznych kontrolnych badań
ultrasonograficznych jest wykrywanie nawrotów zwężeń i zapobie-
ganie w ten sposób całkowitej niedrożności.64

Angiografia metodą rezonansu magnetycznego
Angiografia metodą rezonansu magnetycznego (MRA – magnetic
resonance angiography, angio-MR) aorty i naczyń obwodowych
jest metodą, która umożliwia szybką rejestrację obrazów o dosko-
nałej jakości. Większość badań naczyniowych wykonuje się tech-
niką trójwymiarowej angio-MR ze wzmocnieniem kontrasto-
wym za pomocą gadolinu, co pozwala na uzyskanie obrazów
podobnych do otrzymywanych podczas konwencjonalnej angio-
grafii.65-68 Jakość angio-MR jest tak dobra, że metoda ta (lub an-
giografia metodą tomografii komputerowej) praktycznie zastąpi-
ła diagnostyczną angiografię w celu określenia, jaki rodzaj
interwencji jest możliwy. Możliwości identyfikacji małych naczyń
odbierających krew za zwężeniem lub niedrożnością (runoff ves-
sels) za pomocą angio-MR są takie same lub nawet większe niż
w przypadku tradycyjnej inwazyjnej angiografii.69 Przy zastoso-
waniu obecnej technologii trójwymiarowa angio-MR ze wzmoc-
nieniem kontrastowym charakteryzuje się blisko 90% czułością
i 97% swoistością wykrywania istotnych hemodynamicznie zwę-

Rycina 2. Obliczanie wskaźnika kostkowo-ramiennego (ABI)
TGS – tętnica grzbietowa stopy; TPT – tętnica piszczelowa tylna
Zaadaptowane za zgodą z N Engl J Med.12 ©2001 Massachusetts Medical Society. Wszystkie prawa zastrzeżone.

ABI
>0,90 Wartości prawidłowe
0,71-0,90 Niewielkie upośledzenie drożności naczyń
0,41-0,70 Umiarkowane upośledzenie drożności naczyń
0,00-0,40 Ciężkie upośledzenie drożności naczyń

ABI dla prawej kończyny
dolnej

80/160 mmHg = 0,50

ABI dla lewej kończyny
dolnej

120/160 mmHg = 0,75

160 mmHg
Ciśnienie na prawej kończynie górnej

120 mmHg
Ciśnienie na lewej kończynie górnej

Ciśnienie Ciśnienie

TPT 40 mmHg

TGS 80 mmHg

TPT 120 mmHg

TGS 80 mmHg
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żeń w dowolnej z tętnic kończyn dolnych
w porównaniu z cyfrową angiografią sub-
trakcyjną.64

Angiografia metodą tomografii kom-
puterowej
Wielodetektorowa (wielorzędowa) angio-
grafia metodą tomografii komputerowej
(angio-TK) również umożliwia szybkie
uzyskiwanie obrazów o dużej rozdzielczo-
ści i dobrej jakości.70 Współczesne wielode-
tektorowe aparaty umożliwiają jednocze-
sną rejestrację danych w postaci nawet 250
nakładających się spiral. Do zalet angio-
-TK, które powodują, że metoda ta ma
przewagę nad konwencjonalną angiografią,
należą: wolumetryczna akwizycja danych,
która umożliwia wizualizację anatomiczną
pod różnymi kątami i w wielu płaszczy-
znach po jednorazowej rejestracji; lepsza
wizualizacja tkanek miękkich i innych
przyległych struktur anatomicznych;
mniejsza inwazyjność i w związku z tym
rzadsze występowanie powikłań.64,71,72 Me-
toda ta ma również kilka zalet w porówna-
niu z angio-MR, takich jak większa roz-
dzielczość przestrzenna, brak zjawisk
zależnych od przepływu, które mogą znie-
kształcać obrazy rejestrowane w angio-
-MR, a także zdolność wizualizacji zwap-
nień oraz wszczepionych metalowych
przedmiotów, takich jak wewnątrznaczy-
niowe stenty i stentgrafty. Czułość i swo-
istość wykrywania zwężeń światła naczy-
nia o >50% oraz trafnej identyfikacji
niedrożności przekracza 95%.73

Głównymi wadami angio-TK w porów-
naniu z angio-MR są ekspozycja na pro-
mieniowanie jonizujące oraz potrzeba zasto-
sowania jodowego środka kontrastowego.

Cyfrowa angiografia subtrakcyjna
W początkowej ocenie pacjentów obrazo-
wanie naczyń za pomocą ultrasonografii,
angiografii metodą tomografii kompute-
rowej lub metodą rezonansu magnetyczne-
go (angio-TK i angio-MR) zastąpiło
w większości przypadków metody inwa-
zyjne. Przezcewnikowa angiografia odgry-
wa obecnie mniejszą rolę jako technika
czysto diagnostyczna, natomiast znacznie
zwiększyło się jej znaczenie w leczeniu in-
wazyjnym.

Główne zalety cyfrowej angiografii sub-
trakcyjnej obejmują zdolność wybiórczej
oceny poszczególnych naczyń, uzyskiwa-
nie informacji (pato)fizjologicznych, takich
jak gradienty ciśnienia, możliwość obrazo-
wania warstw ściany naczynia krwionośne-
go za pomocą ultrasonografii wewnątrzna-
czyniowej oraz przydatność jako narzędzia
umożliwiającego wykonywanie interwen-
cji przezskórnych. Ograniczeniami tej tech-
niki są ekspozycja na promieniowanie joni-
zujące, stosowanie jodowych środków
kontrastowych oraz ryzyko związane z uzy-
skiwaniem dostępu naczyniowego i inwa-
zyjnym cewnikowaniem.

W tabeli 3 podsumowano korzyści ze
stosowania wymienionych metod w dia-
gnostyce i monitorowaniu pacjentów
z PAD, wymieniono także ich ograniczenia
i istniejące między nimi różnice.

Adres do korespondencji: Jeffrey W. Olin, DO, Direc-
tor, Vascular Medicine, Zena and Michael A. Wiener
Cardiovascular Institute and Marie-Josée and Hen-
ry R. Kravis Center for Cardiovascular Health, Mount
Sinai Medical Center, One Gustave L. Levy Place,
New York, NY 10029, USA. E-mail: jeffrey.olin@mo-
untsinai.org.
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