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WSTEP
Krytycznym

niedokrwieniem konczyny dolnej
— KNKD (ang. critical limb ischemia) — nazywamy stan

Streszczenie

Krytyczne niedokrwienie konczyn dolnych (KNKD) to stan przewlektego niedokrwienia
konczyn zagrazajacy utratg konczyny w ciggu 6 do 12 miesiecy, jezeli nie dojdzie do na-
prawy hemodynamiczne;.

W pracy przedstawiono: patofizjologie czynniki ryzyka, rozpoznanie oraz mozliwosci lecze-
nia KNKD z uwzglednieniem specyfiki pacjentéw w starszym wieku. Rokowanie w KNKD jest
zte — 25% chorych umiera w ciagu roku od rozpoznania, a 30% pozostate na state w t6zku.

Rozpoznanie opiera sie na badaniu klinicznym oraz badaniach dodatkowych ocenia-
jacych: stopien niedokrwienia konczyny, perfuzje stopy i prawdopodobienstwo wygojenia
stopy. W badaniach dodatkowych zwraca uwage ABI. Ryzyko duzej amputacji w ciggu
roku przy ABI ponizej 0,4 wynosi 43%.

Leczenie ma na celu przywrdcenie przeptywu w tuku tetniczym stopy. Rewaskulary-
zacja polega na: 1) matoinwazyjnych zabiegach wewnatrznaczyniowych, 2) tradycyjnych
technikach operacyjnych, 3) technikach mieszanych (hybrydowych) tgczacych techniki
klasyczne i matoinwazyjne.

Chorzy po zabiegach wewnatrznaczyniowych charakteryzujg sie mniejsza chorobowo-
Scia i mniejsza $miertelno$cia. Trwato$¢ efektu droznosci naczyn jest jednak mniejsza
niz po tradycyjnych operacjach. Dlatego operacje wewnatrznaczyniowe sg optymalne dla
chorych z duzym ryzykiem naczyniowym lub gdy przewidywany okres przezycia jest krot-
szy niz 2 lata. Operacje hybrydowe pozwalaja zmniejszy¢ ryzyko operacyjne i wykonaé
petng rewaskularyzacje, zatem przeznaczone sa dla oséb w podeszlym wieku i ze zmiana-
mi wielopoziomowymi. W przypadku chorych, u ktérych nie mozna wykonaé zadnej rewa-
skularyzacji, nalezy stosowac leczenie wspomagajace lub wykona¢ amputacje konczyny.

Rewaskularyzacja jest najlepsza metodg ratowania konczyny. Chorzy w dobrym stanie ogél-
nym z wielochorobowoscig powinni by¢ leczeni matoinwazyjnymi metodami wewnatrznaczynio-
wymi. Analiza chorych z KNKD wykazuje, ze 1/3 chorych kwalifikowana jest do otwartych ope-
racji naprawczych, 60% do zabiegu wewnatrznaczyniowych, a 4-5% do pierwotnej amputacii.

Summary

The aim of this paper was an overview of current approach and treatment of chronic
limb ischaemia CLI) among elderly patients (octogenarians).

CLI represents a serious challenge to the group of elderly ones. The overall mortality
reaches 25% in a 12 months period, while other 30% of the cohort would remain bedridden.

In the review authors present different approaches, discussing current conservative and
operative treatment. Operative treatment is one more detaily discussed with an emphasis on
endovascular part. Classic approach is also discussed and weighed versus endovascular one.

In conclusion, revascularisation as the solution for higher limb salvage remains the
treatment of choice whenever possible, thus providing higher chances for increased sur-
vival of those patients. Authors conclude, that based on current literature, over 60% of
elderly (octogenarians) revascularisation is the procedure first to be considered and per-
former in aim to extend the limb salvage time, favouring the endovascular approach.

przewlektego, skrajnego niedokrwienia konczyny, kto-
ry zagraza jej utratg w ciggu 6-12 miesiecy, jesli nie doj-
dzie do istotnej poprawy hemodynamiczne;.
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KNKD jest pierwszym objawem przewlektego nie-
dokrwienia konczyn dolnych tylko u 1-2% chorych.
U 60% chorych z przewleklym niedokrwieniem kon-
czyn dolnych choroba ma charakter postepujacy,
z czego tylko 1-2% przypadkdw konczy sie KNKD (1).

Kryterium pozwalajgcym na rozpoznanie KNKD jest ci-
$nienie skurczowe krwi na poziomie kostek < 50 mmHg
lub ciénienie na paluchu < 30 mmHg lub cié$nienie parcjal-
ne tlenu w pomiarze przezskérnym (TcPO,) < 30 mmHg.

Zgodnie z TASC (wytyczne dotyczgce leczenia
choroby tetnic obwodowych) krytyczne niedokrwie-
nie konczyn dolnych odnosi sie do chorych, u ktérych
stwierdzamy trwajgcy ponad dwa tygodnie spoczynko-
wy bdl niedokrwienny (stadium Ill° wedtug Fontaine’a),
owrzodzenie lub martwice (stadium IV°wedtug Fonta-
ine’a) zwigzane z chorobag tetnic.

Zachorowalno$¢ na KNKD wynosi 400-1000 przy-
padkow w ciggu roku na milion mieszkancow.

Rokowanie jest zte — okoto 25% chorych umiera w cia-
gu roku od rozpoznania choroby, a 30% traci konczyne.
Jedynie 22% chorych po amputacji samodzielnie chodzi,
a 30% pozostaje na state w t6zku. Zwykle jest to skut-
kiem ograniczonej sprawnosci chorych w podesztym
wieku albo zaawansowanej miazdzycy w innych lokaliza-
cjach (choroba wiencowa badz przebyty udar mézgu) (2).

Celem leczenia chorych z KNKD jest: zwiekszenie
odsetka przezyé, zmniejszenie ryzyka powiktan ser-
cowo-naczyniowych, zmniejszenie dolegliwosci bélo-
wych, zagojenie owrzodzen, ochrona przed amputa-
cja i poprawa jakosci zycia. Cele te mozna osiggna¢
poprzez farmakoterapie, operacje rewaskularyzacyjne
oraz wiasciwie przeprowadzone amputacije.

PATOFIZJOLOGIA

Procesy gojenia owrzodzeh przebiegajg prawidiowo
do momentu, gdy nie ulegna zakidceniu przez: uposle-
dzong perfuzje tkanek, zakazenie, powtarzajgce sie urazy
mechaniczne, neuropatie, anomalie kostno-migsniowe.
Najczestszg przyczyng zaburzeh ukrwienia tkanek obwo-
dowych jest miazdzyca zarostowa tetnic kohczyn dolnych.

Nawet u chorych z tagodnymi objawami niedokrwien-
nymi moga powstawaé trudno gojace sie owrzodzenia na
stopie przy wspdtistnieniu dodatkowych czynnikéw ryzy-
ka, np. neuropatii cukrzycowej. Typowym potaczeniem
niedokrwienia i neuropatii jest zesp&t stopy cukrzycowe;.

U chorych z KNKD zachodzg mechanizmy dekom-
pensacyjne w mikrokrazeniu, co prowadzi do: dysfunk-
cji $rodbtonka, zaburzen uktadu krzepniecia, powsta-
nia odczynu zapalnego, utraty autoregulacji uktadu
autonomicznego. Ponadto dochodzi do zaburzen re-
ologicznych: wzrostu lepkosci osocza i uszkodzenia
erytrocytow. Klinicznymi skutkami tych zaburzen sa:
bdl spoczynkowy konczyny dolnej, zmiany troficzne
i zaburzenia w gojeniu owrzodzenia.

CZYNNIKI RYZYKA KNKD

Ciezkie uposledzenie przeptywu krwi tetniczej
w KNKD powoduje dekompensacja zapotrzebowania
tkankowego na produkty odzywcze i tlen.
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Systemowymi czynnikami ryzyka sa:

— podeszly wiek — wiek jest zmienng ciggta pogar-
szajgca rokowanie. Duze amputacje (na podudziu
i udzie) sa wykonywane najczesciej u chorych w za-
awansowanym wieku. W populacji 70-latkéw kazdy
kolejny rok zycia zwieksza ryzyko amputacji o 2%,

— nadci$nienie tetnicze — powoduje ono powikfania
sercowo-naczyniowe,

— dyslipidemia — stezenie cholesterolu na czczo
> 7 mmol/l wigze sie z dwukrotnie wiekszg czesto-
$cig wystepowania chromania przestankowego,

— palenie tytoniu — zwieksza ryzyko rozwoju i pro-
gresji przewleklego niedokrwienia konczyn dol-
nych. Zagrozenie to dotyczy chorych w kazdym
wieku i zwieksza sie wraz z liczbg wypalonych pa-
pieroséw. Wskaznik amputacji u palaczy wynosi
11-23% w poréwnaniu do < 10% u oséb niepala-
cych. U palaczy czesciej tez wystepuje zakrzepica
protez naczyniowych uzytych do przeszczepow,

— cukrzyca - jest najczestszg przyczyng nieurazo-
wych amputacji (stanowi 45-70% wszystkich przy-
czyn amputacji). Zmiany miazdzycowe u cukrzy-
kow czesciej obejmujg tetnice obwodowe (tetnice
podkolanowsg i tetnice goleni) oraz tetnice gtebo-
ka uda. Ta lokalizacja zmian zdecydowanie utrud-
nia rewaskularyzacje. W grupie chorych z KNKD
i cukrzyca czestos¢é amputacji jest dziesieciokrot-
nie wieksza niz u pacjentéw bez cukrzycy,

— hiperhomocysteinemia — u chorych z KNKD,
zwlaszcza u mtodych kobiet, obserwuje sie pod-
wyzszone stezenie homocysteiny w surowicy (3).

ROZPOZNANIE

Rozpoznanie KNKD opiera sie na szczeg6towym
badaniu klinicznym oraz badaniach dodatkowych oce-
niajgcych: stopien niedokrwienia kohczyny, perfuzje
stopy i prawdopodobienstwo wygojenia owrzodzenia.

Badanie fizykalne — cechy KNKD:

— wysuszona skoéra,

— pogrubiate znieksztatcone paznokcie,

— brak tkanki ttuszczowej,

— atrofia mie$ni konczyny,

— oziebienie kohczyny,

— stabe tetno lub brak tetna na tt. kohczyny,

— blada lub zasiniona skéra korficzyny, zwtaszcza stopy,

- niegojgce sie owrzodzenie na guzowatosciach
stopy, na obwodowych czesciach stopy lub jej
czesci podeszwowe;j.

Badania dodatkowe:

— ABI wskaznik kostka-ramie < 0,4. Wartosci
< 0,9 wskazujg na rozpoznanie miazdzycy zaro-
stowej tetnic konczyn dolnych. U pacjentéw z nie-
podatnymi na ucisk tetnicami warto$¢ ABI > 1,3
jest niezaleznym czynnikiem prognostycznym
informujacym o zagrozeniu duzg amputacjg. Pa-
cjenci z prawdopodobng fatszywie podniesiong
wartoscig ABI powinni mie¢ oceniony wskaznik
paluch-ramie lub warto$¢ cisnienia skurczowe-
go na paluchu. Pomocnym badaniem w ocenie
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KNKD jest ocena mikrokrazenia skornego w nie-
dokrwionej konczynie za pomoca kapilaroskopii
lub pomiaru cisnienia parcjalnego tlenu (TcPO,),

— ci$nienie skurczowe na poziomie kostki < 50 mmHg,

— ci$nienie skurczowe na poziomie palucha
<30 mmHg,

— liczba naczyn witosowatych < 20/mm?2w badaniu
kapilaroskopowym watu paznokciowego,

— cisnienie parcjalne tlenu (TcPO,) < 30 mmHg
mierzone metodg przezskoérng na niedokrwiennej
konczynie,

— pletyzmografia,

— badanie ultrasonograficzne duplex Doppler,

— angiografia,

— angiotomografia komputerowa,

— angiografia rezonansu magnetycznego (4).

LECZENIE CHORYCH Z KNKD

Standardowe leczenie chorych z KNKD powinno
obejmowac znieczulenie:

— analgezje — miejscowg zewngtrzoponowsg: umoz-
liwia dtugotrwatg terapie boélu pooperacyjnego,
zapobiega powiktaniom zakrzepowo-zatorowym,

— miejscowe leczenie rany lub owrzodzenia (terapia
podcis$nieniowa),

— unikanie $cisku na stope lub kikut konczyny,

— leczenie zakazenia,

— ograniczenie wptywu znanych i modyfikowanych
czynnikdw ryzyka — u wiekszos$ci chorych z KNKD
stwierdza sie chorobe niedokrwienng serca i/lub
niedokrwienie OUN.

Preferowang metodg postepowania w KNKD jest
rewaskularyzacja przywracajgca przeptyw krwi przez
tuk stopy. Ryzyko duzej amputacji wzrasta wraz ze
zmniejszeniem sie wskaznika ABI. W ciggu roku wy-
nosi 15% przy ABI 0,5-0,7; 35% przy ABI < 0,5; 43%
przy ABI < 0,4.

Rewaskularyzacja polega na stosowaniu:

— matoinwazyjnych zabiegdw wewnatrznaczynio-

wych,

— tradycyjnych technik operacyjnych (otwartych),

— technik mieszanych (hybrydowych) taczacych
techniki klasyczne i matoinwazyjne.

Wybierajac strategie postepowania u chorych ge-
riatrycznych z KNKD, nalezy w pierwszej kolejnosci
wybra¢ metode obarczong najmniejsza czestoscig
powiktan. Podjecie decyzji o wyborze kolejnosci lecze-
nia u chorych z wieloma zmianami naczyniowymi jest
czesto trudniejsze od samego wykonania poprawnej
operacji. Przy istnieniu podobnych zmian obustronnie
w pierwszej kolejnosci nalezy leczy¢ kohczyne o domi-
nujgcych objawach klinicznych.

Kwalifikujac chorego do zabiegdéw naprawczych,
nalezy wnikliwie ocenié ryzyko operacyjne.

W przypadku KNKD czesto rozpoznaje sie wielopo-
ziomowe niedroznosci tetnic. Optymalnym rozwigza-
niem jest doprowadzenie krwi do pierwszego duzego
segmentu naczyniowego, nie natomiast wykonywa-
nie wieloodcinkowych operaciji, zwtaszcza u chorych

z wielochorobowoscia. Dla przyktadu w przypadku
niedroznosci tetnicy biodrowej i t. udowej powierz-
chownej wystarczy wykonanie przeszczepu kostno-
-udowego do t. gtebokiej uda, a jezeli to nie wystarczy
— wykonanie przeszczepu kroczacego do t. podkola-
nowej i tetnic goleni.

Objawy niedokrwienia konczyny nasilaja sie, jesli do-
chodzi do istotnych hemodynamicznie zwezen i niedroz-
nosci na dwdch lub wiecej poziomach naczyniowych.

Pacjenci z miazdzyca zaréwno powyzej, jak i ponizej
wiezadta pachwinowego (tetnica udowa gteboka i tet-
nica udowa powierzchowna) stanowig istotny problem
kliniczny, poniewaz bez dodatkowych procedur obwo-
dowych rewaskularyzacja proksymalna moze pozo-
staé niedrozna z powodu braku odptywu tetniczego.

Zabiegi wenatrznaczyniowe

W wielu o$rodkach naczyniowych PTA (angiopla-
styka) stata sie podstawowg metodg leczenia KNKD,
wypierajgc otwarte techniki operacyjne. Zabiegi we-
wnatrznaczyniowe nalezg do technik matoinwazyj-
nych. Chorzy po PTA charakteryzujg sie:

— mniejszg chorobowoscia,

— mniejszg $miertelnoscia,

— nizszymi kosztami leczenia szpitalnego,

— krotszym okresem hospitalizacii.

Trwato$¢ efektu droznosci naczyn jest mniejsza niz
tradycyjnych operacji. Dlatego zabiegi wewnatrzna-
czyniowe powinny byé stosowane optymalnie u cho-
rych w podesztym wieku, u ktérych operacja otwarta
jest zwigzana z wysokim ryzykiem albo gdy przewidy-
wany okres przezycia jest mniejszy niz 2 lata.

Opracowano szereg technik zabiegbw wewnatrzna-
czyniowych umozliwiajacych przywrdcenie droznosci za-
blokowanej tetnicy do 15 cm, takich jak np. angioplastyke
balonowg, angioplastyke balonowg ze stentowaniem.

Tradycyjna rewaskularyzacja chirurgiczna

Wskazania:

— nasilone zmiany miazdzycowe u chorych, u kto-
rych nie mozna stosowacé technik wewnatrznaczy-
niowych,

- miodzi ludzie, u ktérych przewidziany czas prze-
zycia jest dtuzszy niz 2 lata,

— relatywnie dobry stan ogdéiny.

W segmencie aortalno-biodrowym wykonuije sie:

— przeszczepy anatomiczne (aortalno-udowe jed-
nostronne lub rozwidlone, biodrowo-udowe),

— tromboendarterektomie osi biodrowej,

— przeszczepy pozaanatomiczne (pachowo-udowy
jednostronny lub rozwidlony nadtonowy udowo-
-udowy, tzw. cros).

Wskaznik piecioletnich droznosci przeszczepdw
omijajgcych aortalno-udowych wynosi 80-90%, wskaz-
nik uratowanych konczyn po 5 latach utrzymuje sie na
poziomie > 90% dla przeszczepdw anatomicznych.

Pomimo lepszych wynikéw operacji otwartych, ob-
serwuije sie wyrazny wzrost zabiegéw wewnatrznaczy-
niowych i spadek liczby operacji klasycznych.
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W segmencie udowo-podkolanowym wykonywane sa:

— przeszczep udowo-podkolanowy,

— przeszczep udowo-dystalny jednej z tetnic pod-

udzia (ang. ultradistal bypass).

Optymalnym materiatem do przeszczepu jest auto-
logiczna zyta odpiszczelowa. Drozno$¢ przeszczepow
zylnych po 5 latach powyzej stawu kolanowego wy-
nosi 65-85%. Wskaznik uratowanych konczyn wynosi
> 80%. Pomimo wyzszego wskaznika droznosci po
przeszczepach udowo-podkolanowych stwierdza sie
zdecydowanie wyzszy wskaznik chorobowosci niz po
angioplastyce wewnatrznaczyniowej (dwa razy cze-
Sciej zawat serca, trzy razy czesciej udar mozgu).

Operacje hybrydowe

Operacje hybrydowe to potaczenie technik chirurgicz-
nych z technikami wewnatrznaczyniowymi. Pozwalajg one
wykona¢ petng rewaskularyzacje i jednoczesnie skréci¢
czas operacji oraz zmniejszy¢ ryzyko operacyjne. Techni-
ka hybrydowa jest przeznaczona dla os6b w podesztym
wieku, wyniszczonych, z niedostepng autologiczng zyta.

U chorych ze zmianami wielopoziomowymi wykonu-
je sie zabieg wewngtrznaczyniowy w segmencie aortal-
no-udowym oraz przeszczep udowo-podkolanowy (6).

POSTEPOWANIA WSPOMAGAJACE

U tych chorych z KNKD, u ktérych niemozliwe jest
wykonanie rewaskularyzacji (zarébwno wewnatrznaczy-
niowej, jak i klasycznej operaciji), mozna wdrozy¢ kilka
opciji terapeutycznych:

— przerywany ucisk pneumatyczny — czesto$¢ ampu-
tacji konczyny ponizej stawu kolanowego wynosi
42% u 0s6b, u ktérych zastosowano PVP i az 83%
u tych, u ktérych nie zastosowano tego leczenia,

— stymulacje rdzenia kregowego,

— terapie hiperbaryczna i ultradzwigkowa,

— farmakologiczng lub chirurgiczng sympatektomie
ledZzwiowa.

Klasyczna chirurgiczna SL polega na wycieciu zwo-
jow wspétczulnych L, L, L, lub L,, L, Obecnie jest za-
stepowana przez chemiczng neurolize zwojéw wspot-
czulnych za pomocg alkoholu. W sytuacji gdy ABI jest
wyzszy od 0,3 w wiekszosci przypadkéw spodziewany
jest dobry efekt jest przejsciowy ktory utrzymuije sie od
kilku tygodni do kilku miesiecy (7).
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PIERWOTNA AMPUTACJA KONCZYNY

Amputacja kohczyny z przyczyn naczyniowych jest
zwigzana z duzym ryzykiem, niekiedy znacznie wiek-
szym niz operacja naczyniowa lub zabieg wewnatrz-
naczyniowy. Ryzyko to zalezy od choréb wspofist-
niejacych, a zwlaszcza miazdzycy tt. wiencowych,
trzewnych i mézgowych. Nalezy dazy¢ do zachowania
stawu kolanowego, ale w przypadku np. utrwalonego
przykurczu konieczna jest amputacja na poziomie uda.

Wskazaniami do amputacji pierwotnej (bez préb za-
biegdéw naczyniowych) sa:

— martwica rozptywna stopy lub goleni,

— utrwalony przykurcz konczyny,

- stopien zaawansowania zmian niedokrwiennych

wykluczajgcy zabiegi naprawcze,

- niemozliwy do opanowania farmakologicznego bél.

Amputacja — pomimo zabiegéw naprawczych kon-
czyna jest nie do uratowania. WskaZznik rocznego
przezycia po amputacji na poziomie uda wynosi 50%,
a 75% na poziomie podudzia. Czynnikami zwiekszajg-
cymi ryzyko zgonu sg: wiek chorego, cukrzyca, prze-
wlekte niedokrwieni nerek i obnizone stezenie albumin
w surowicy.

PODSUMOWANIE

Wspotwystepowanie  wielopoziomowych  zmian
miazdzycowych w tetnicach konczyn dolnych oraz
zmian funkcjonalnych i strukturalnych w mikrokrgze-
niu zmniejsza perfuzje tkanek obwodowych i jest przy-
czyna krytycznego niedokrwienia kohczyn dolnych.

Rewaskularyzacja jest najlepsza metoda jej ra-
towania. Chorzy w dobrym stanie ogélnym, z wie-
lochorobowoscig, u ktérych wystepuje ryzyko po-
wiktan operacyjnych i tzw. efekt domina, powinni
by¢ leczeni matoinwazyjnymi metodami wewnatrz-
naczyniowymi.

Wieloczynnikowa analiza chorych z KNKD wyka-
zuje, ze 1/3 pacjentéw jest kwalifikowana do tra-
dycyjnych operacji rekonstrukcyjnych, > 60% do
zabiegdw wewnatrznaczyniowych, a 4-5% do pier-
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W rewaskularyzacji segmentu ponizej kolana na-
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leczenie pierwszego wyboru. Preferowang metoda
leczenia jest angioplastyka balonowa.
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