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Streszczenie

Wstep: Szacuje sie, ze w populacji powyzej 50. roku zy-
cia czestos¢ wystepowania bezobjawowego niedokrwienia
konczyn dolnych wynosi ok. 29%. Wykazano tez, ze ok. 18%
owrzodzen koniczyn dolnych pierwotnie zdiagnozowanych jako
zylne, ma etiologie mieszang, tetniczo-zylna. Prostym narze-
dziem przesiewowym oceniajacym obecno$¢ obwodowego nie-
dokrwienia jest wskaznik kostka—ramie.

Celem pracy: Ocena wartosci wskaznika kostka—ramie
oraz wystepowania etiologii mieszanej u chorych z owrzodze-
niem zylnym kornczyny dolnej.

Materiat i metody: Do badania wtaczono 398 chorych,
pacjentéw Kliniki Chirurgii Naczyniowej oraz Poradni Leczenia
Ran Przewlektych z chorobg naczyh obwodowych: 252 chorych
z przewlekta niewydolnoscia zylng (chronic venous insufficiency
— CVI) i 146 chorych z miazdzyca tetnic (peripheral artery dise-
ase — PAD). U wszystkich chorych wykonano pomiar wskaznika
kostkowo-ramiennego (ankle-brachial index — ABI).

Wyniki: Srednia wartoé¢ wskaznika kostka-ramie réz-
nita sie w poréwnywanych grupach i byta znamiennie nizsza
u chorych z PAD (1,06 vs 0,73). W grupie CVI u 10,8% chorych
bez owrzodzenia i 14,7% chorych z owrzodzeniem wykazano
ABI ponizej lub powyZzej normy. Wykazano zaleznos¢ wartosci
wskaznika kostka—ramie od wybranych zmiennych, tj. obecno-
ci cukrzycy i palenia tytoniu, a takZze od poziomu aktywnosci
fizycznej i obecnosci owrzodzenia.

Whnioski: Zapewnienie choremu skutecznej i bezpiecznej te-
rapii owrzodzefi wymaga kompleksowej diagnostyki, uwzgled-
niajacej wszystkie czynniki przyczynowe lezace u podtoza rany,
m.in. obecnos¢ bezobjawowego PAD i cukrzycy. Zaréwno nizsza
wartos¢ wskaznika kostka—ramie, jak i wspétistnienie cukrzycy
byty zwigzane z wiekszym ryzykiem owrzodzenia kohczyny.
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Summary

Introduction: It is estimated that the lower extremities as-
ymptomatic ischaemia frequency is 29% approximately, among
the population over fifty year old. It was also showed that 18%
lower extremities ulceration, which were primary diagnosed as
venous, has mixed aetiology, also called arterial-venous. The
very simple screening tool which is able to tell the presence of
peripheral ischaemia is the ankle- brachial index.

The aim of the study was the ankle-brachial index value
result and also the presence of mixed aetiology among people
having lower extremity ulceration disease.

Material and methods: The following studies include 398
diseased patients of Arterial Surgery Clinic and Chronic Wound
Healing Clinic with peripheral arteries disease: 252 diseased
patients with Chronic Venous Insufficiency (CVI) and 146 pa-
tients with Peripheral artery disease (PAD). Ankle-brachial in-
dex (ABI) was performed among all diseased people.

Results: The average value of ankle- brachial index was
different in the compared groups and was characteristically
lower among patients with PAD (1.06 vs. 0.73). Among the CVI
group, the 10,8% diseased without ulceration and 14.7% with
ulceration, the ABI occured to be below and above the norm.
The ankle- brachial index dependence on the chosen variables
was shown. For instance the presence of diabetes and tobacco
smoking and the level of physical activeness and ulceration ap-
pearance.

Conclusions: Providing the diseased person with an effec-
tive but also a safe ulceration therapy, requires a complex di-
agnose which counts all the causal factors being involved into
wound appearance, mainly the presence of asymptomatic PAD
and diabetes. Equally the lower value of ankle- brachial index
and diabetes coexistence were related to higher risk of an ex-
tremity ulceration.
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Stowa kluczowe: wskaznik kostka—ramie, przewlekte niedo-
krwienie koriczyn, przewlekta niewydolnos¢ zylna, owrzodzenie
konczyny dolne;j.

Wstep

Przewlekta niewydolnos¢ zylna stanowi pierwszy
co do czestosci wystepowania czynnik etiologiczny
ran przewlektych zlokalizowanych w obrebie kohczyn
dolnych. Aktywne i wygojone owrzodzenie wystepuje
u 0,3-3% ogbtu dorostej populacji i stanowi do 70%
wszystkich ran konfczyn dolnych [1]. Druga, istotna
przyczyna ran przewlektych sa zaburzenia tetnicze,
rozwijajace sie na podtozu miazdzycy tetnic obwodo-
wych i/lub angiopatii cukrzycowych. W przypadku jed-
noczesnego wystepowania obu patologii, owrzodzenie
ma charakter mieszany, tetniczo-zylny. Szacuje sie, ze
owrzodzenia mieszane dotycza nawet 20% ran kon-
czyn dolnych [1, 2]. Wspbtwystepowanie obu jednostek
chorobowych rokuje niekorzystnie i znaczaco zwieksza
ryzyko wystapienia powiktan. Miazdzyca tetnic obwo-
dowych, szczegélnie bezobjawowa, komplikuje proces
gojenia sie rany. Jesli nie zostanie odpowiednio wczes-
nie rozpoznana, istnieje ryzyko, ze zastosowane lecze-
nie przyczynowe moze byé niewtasciwe. W przebiegu
owrzodzen zylnych podstawg leczenia jest kompresjo-
terapia, ale przy wspdtistniejagcym niedokrwieniu ze-
wnetrzny ucisk moze doprowadzi¢ do nieodwracalnych
zaburzen, nasili¢ niedokrwienie i sta¢ sie przyczyna
martwicy [2]. Aktualne wytyczne w zakresie leczenia
ran przewlektych, w tym owrzodzer zylnych, podkre-
slaja znaczenie kompleksowej diagnostyki i terapii
przyczynowej, przyznajac im pierwszefstwo przed le-
czeniem miejscowym [3]. Tanig, skuteczng i nieinwa-
zyjna metoda diagnozowania niedokrwienia konczyn
dolnych (peripheral artery disease — PAD) jest ocena
wskaznika kostka—ramie (ankle-brachial index — ABI).
Wartos¢ ABI jest stosunkiem skurczowego cisnienia
tetniczego mierzonego na kostce do cisnienia skur-
czowego mierzonego na ramieniu. U oséb zdrowych
wartos¢ ta miesci sie w przedziale 0,9-1,3. Wartosci
graniczne i ponizej normy wskazuja na niedokrwienie
konczyn dolnych [1-4].

Celem badania byta ocena wartosci ABI u chorych
z owrzodzeniem konhczyny dolnej o etiologii naczynio-
wej. Oceniano réwniez wystepowanie owrzodzeh mie-
szanych w grupie chorych z pierwotng etiologia zylna.

Materiat i metody

Badania prowadzono wsréd pacjentéw Kliniki Chi-
rurgii Naczyniowej i Angiologii, Szpitala Uniwersytec-
kiego nr 1 im. dr. A. Jurasza w Bydgoszczy. Do badania
wtaczano losowo wybranych chorych zgtaszajacych sie
do Kliniki i/lub do Poradni Leczenia Ran Przewlektych

Key words: ankle brachial index, peripheral artery dis-
ease, chronic venous insufficiency, leg ulcer.

z chorobg naczyh obwodowych bez lub ze wspétist-
niejacym owrzodzeniem kofczyny dolnej. Chorych
wtgczano podczas pierwszej wizyty w poradni lub
w dniu przyjecia do szpitala. Kryterium wtaczenia byta
udokumentowana w indywidualnej historii choroby
pacjenta diagnoza zaburzen — choroba tetnic obwodo-
wych i niedokrwienie kofczyn dolnych (PAD; grupa )
lub przewlekta niewydolnoé¢ zylna (chronic venous in-
sufficiency — CVI; grupa Il). W kazdej z badanych grup
oceniano wystepowanie owrzodzef na kofczynie dol-
nej. Za kryterium owrzodzenia przyjeto obecnosé rany
z ubytkiem skéry i/lub tkanek podskérnych na konczy-
nie dolnej o minimalnej powierzchni 1 cm?. Chorzy wy-
razili dobrowolng zgode na udziat w badaniu. Uzyska-
no zgode Komisji Bioetycznej przy Collegium Medicum
UMK w Bydgoszczy.

U wszystkich chorych przeprowadzono wywiad
oraz analize dotychczasowej dokumentacji medycznej,
a nastepnie wykonano pomiar wartosci ABI. Do po-
miaru wykorzystano aparat dopplerowski Mini-doplex
z sonda 8 Hz oraz cidnieniomierz zegarowy z mankie-
tem dostosowanym do obwodéw konczyny. Badanie
przeprowadzano w pomieszczeniu o temperaturze
pokojowej, ,przyjaznej” dla chorego (tj. niesprawiaja-
cej dyskomfortu po odstonieciu dystalnych czesci kon-
czyn), w granicach 21-24°C. Pomiar wykonywano po
20-minutowym odpoczynku chorego w pozycji lezacej
na plecach i rownolegtym utoZzeniu kohczyn wzdtuz
ciata.

Analize statystyczna danych przeprowadzono z za-
stosowaniem pakietu statystycznego StatSoft. Inc.
(2011). STATISTIC version 10.0. (www.statsoft.com)
oraz arkusza kalkulacyjnego Excel 2007. Przyjeto po-
ziom istotnosci p < 0,05.

Charakterystyka badanych grup

Do badania wtaczono tacznie 398 chorych z obwo-
dowymi zaburzeniami naczyniowymi. Grupe | stanowili
chorzy z przewlektym niedokrwieniem kofczyn dolnych
w przebiegu miazdzycy tetnic (PAD, n = 146), w tym 59
chorych bez owrzodzenia i 87 chorych z owrzodzeniem
koniczyny. Grupe Il stanowili chorzy z przewlekta nie-
wydolnoscig zylng (CVI, n = 252), w tym 102. chorych
bez i 150. chorych z owrzodzeniem goleni. Srednia wie-
ku oraz rozktad ptci w badanych grupach byty porow-
nywalne (p > 0,05). Znamienne statystycznie réznice
dotyczyty czestosci wystepowania cukrzycy, czynnikéw
genetycznych (wystepowanie miazdzycy tetnic w ro-
dzinie) oraz miazdzycy tetnic o innej lokalizacji niz PAD
(np. miazdzyca tetnic wiehcowych, mdzgowych, szyj-
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Tabela 1. Carakterystyka ogélna badanych grup

Zmienna PAD* (n = 146) CVI** (n = 252) Wartosé p
owrzodzenie bez owrzodzenia owrzodzenie bez owrzodzenia
(n=87) (n=59) (n =150) (n=102)
Wiek
ér. (SD) 69,0 (10,1) 68,3 (10,4) 66,9 (10,5) 66,7 (10,2) 0,4052
95% Cl 66,7-71,3 65,5-71,1 65,1-68,6 64,7-68,7
zakres (min.—maks.) 42,0-89,0 42,0-89,0 40,0-88,0 42,0-88,0
mediana 70,0 68,5 68,5 67,0
wartosé p 0,6872 0,9868
Ptec
kobieta 39 (44,9%) 30 (50,9%) 88 (58,7%) 58 (56,9%) 0,8435
mezczyzna 48 (55,1%) 29 (49,1%) 62 (41,3%) 44 (43,1%)
wartos¢ p 0,8061 0,3282
Cukrzyca
tak 14 (16,1%) 6 (10,2%) 14 (9,3%) 4 (3,9%) 0,0563
nie 73 (83,9%) 53 (89,8%) 136 (90,7%) 98 (96,1%)
wartos¢ p 0,7501 0,4234

Palenie tytoniu

tak 46 (52,9%) 35 (59,3%) 61 (40,7%) 45 (44,1%) 0,7282
nie 41 (47,1) 24 (40,7%) 89 (59,3%) 57 (55,9%)
wartosé p 0,8162 0,6062

Cholesterol T

tak 26 (29,9%) 21 (35,6%) 38 (25,3%) 28 (27,4%) 0,7435
nie 61 (70,1%) 38 (64,4%) 112 (74,7%) 74 (72,6%)
wartosé p 0,1320 0,3501

Czynniki genetyczne

tak 55 (63,2%) 47 (79,7%) 34 (22,7%) 21 (20,6%) 0,5018
nie 22 (36,8%) 12 (20,3%) 116 (77,3%) 81 (70,4%)

wartos¢ p 0,901 0,5012

Miazdzyca*

tak 36 (41,4%) 35 (59,3%) 32 (21,3%) 25 (24,5%) 0,0460
nie 51 (58,6%) 24 (40,7%) 118 (78,7%) 77 (75,5%)

wartosé p 0,1023 0,6720

PAD - choroba tetnic obwodowych, niedokrwienie (peripheral arterial disease); CVI — przewlekta niewydolnos¢ zylna (chronic venous insufficiency)
* dotyczy innych (potwierdzonych diagnozq lekarskq) klinicznych manifestacji miazdzycy tetnic (wiencowych, mézgowych lub obwodowych)

nych). Czynniki te znamiennie czesciej wystepowaty Wyniki

u chorych z niedokrwieniem konczyn i owrzodzeniem

tetniczym (p < 0,05). Wiekszos¢ (98,7%) badanych nie miata w prze-
Szczegotowa charakterystyke grup, obejmujgca wy-  sztosci wykonanego pomiaru ABI. Zaledwie 5 chorych

stepowanie wybranych czynnikéw ryzyka, przedstawio-  (1,3%) z PAD podato, ze w przesztoéci wykonano u nich

no w tabeli 1. podobne badanie, ale zaden z chorych nie znat wyniku.
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Tabela 2. Poréwnanie wartosci wskaznika kostka—ramie (ABI) u chorych z owrzodzeniem kofczyny i bez w przebiegu przewle-

ktego niedokrwienia koniczyn (PAD) i niewydolnosci zylnej (CVI)

Zmienna PAD (n = 146) CVI (n = 252) Wartosé p
owrzodzenie bez owrzodzenia owrzodzenie bez owrzodzenia
(n=87) (n=59) (n = 150) (n=102)
ABI 0,73 (0,27) 1,06 (0,18)
srednia (SD) 0,63 (0,26) 0,87 (0,26) 1,06 (0,27) 1,1 (0,18) 0,0010
95% Cl 0,6-0,8 0,7-0,9] 1,0-1,1 1,0-1,1
zakres (min.—maks.) 0,0-1,07 0,37-1,36 0,5-1,84 0,5-1,5
mediana 0,7 0,9 1,1 1,1
wartos¢ p 0,0117 0,7501
TGS 109,7 (51,1) 148,4 (34,0)
Srednia (SD) 99,7 (54,1) 122,1 (45,3) 149,3 (36,5) 146,8 (37,2) 0,0001
95% Cl 97,9-120,1 102,7-127,5 141,8-154,7 137,4-152,1
zakres (min.—maks.) 0,0-240,0 0,0-220,0 50,0-250,0 70,0-220,0
mediana 100,0 130,0 150,0 140,0
TPT 106,0 (52,5) 150,6 (36,8)
Srednia (SD) 95,1 (54,0) 120,7 (46,1) 147,6 (41,7) 160,8 (39,8) 0,0001
95% Cl 91,8-116,4 101,6-127,9 140,8-154,4 144,0-159,6
zakres (min.—maks.) 0,0-260,0 0,0-220,0 25,0-240,0 50,0-260,0
mediana 100,0 130,0 150,0 160,0
TR prawa 149,1 (26,3) 143,8 (22,9)
$rednia (SD) 1476 (33,9) 149,3 (26,2) 1433 (25,2) 142,6 (27,4) 0,7501
95% Cl 138,9-152,7 135,7-152,9 139,2-147,5 137,3-148,0
zakres (min.—maks.) 80-200 80-200,0 80,0-210,0 80,0-210,0
mediana 150,0 150,0 140,0 140,0
TR lewa 144,2 (25,2) 143,5 (24,2)
$rednia (SD) 144,3 (32,4) 14,0 (24,1) 142,7 (26,1) 142,3 (28,5) 0,5771
95% Cl 141,0-151,6 137,5-150,5 138,4-147,0 136,7-147,9
zakres (min.—maks.) 60,0-200,0 60,0-200,0 80,0-210,0 80,0-210,0
mediana 150,0 150,0 140,0 140,0

PAD — choroba tetnic obwodowych, niedokrwienie (peripheral arterial disease); CVI — przewlekta niewydolnos¢ zylna (chronic venous insufficiency); ABI —
wskaznik kostka-ramie (ankle-brachial index); TGS - tetnica grzbietowa stopy; TPT — tetnica piszczelowa tylna; TR — tetnica ramienna

Srednia wartos¢ wskaznika kostka-ramie znamien-
nie rdznita sie w poréwnywanych grupach (1,06 vs 0,73).
U chorych z przewlekta niewydolnoscia zylng (CVI) $red-
nia wartos¢ wskaznika miescita sie w granicach normy,
w grupie chorych z owrzodzeniem zylnym wynosita ABI
1,06 oraz w grupie chorych z CVI bez owrzodzenia ABI
1,1. W obrebie tej grupy obecnos¢ owrzodzenia nie
korelowata znamiennie z wartoscig wskaznika. W gru-

pie chorych z PAD Srednia wartos¢ wskaznika kostka—
ramie byta ponizej normy, przy czym znamiennie nizsza
w przebiegu owrzodzenia koniczyny (0,63 vs 087). Po-
dobny rozktad dotyczyt wartosci cisnienia skurczowe-
go mierzonego na tetnicach obwodowych-grzbietowej
stopy i piszczelowej tylnej. Znamiennie nizsze wartosci
ciSnienia obserwowano u chorych z przewlektym nie-
dokrwieniem konczyn, przy czym najnizsze w przebie-
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0,0

B brak podatnosci tetnic na ucisk (> 1,3)
M prawidtowe ukrwienie (1,3-0,9)

PAD, bez owrzodzenia

A tagodne niedokrwienie (0,89-0,6)
O umiarkowane niedokrwienie (0,59-0,4)

CVI, bez owrzodzenia

CVI + owrzodzenie

M silne niedokrwienie (<0,4)

Ryc. 1. Interpretacja wartosci wskaznika kostka—ramie u chorych z owrzodzeniem i bez owrzodzenia koficzyny w przebiegu przewle-

ktego niedokrwienia koficzyn i niewydolnosci zylnej

gu owrzodzenia. Niemal u wszystkich chorych tej grupy
wartosci cisnienia obwodowego na kohczynach dolnych
byty nizsze niz wartosci cisnienia skurczowego na ra-
mieniu. U chorych z CVI wartosci cisnienia obwodowego
koficzyn dolnych byty poréwnywalne z wartosciami ci-
$nienia skurczowego na ramieniu (tab. 2.).

Interpretacja wartosci  wskaznika kostka—-ramie
wskazywata na znamienne statystycznie r6znice pomie-
dzy grupami (PAD vs CVI) oraz w obrebie grupy chorych
z PAD (chorzy z owrzodzeniem vs chorzy bez owrzodze-
nia). W grupie chorych z CVI przewazaty wartodci ABI
w granicach normy, tj. u ponad 85% chorych z owrzodze-
niem i 89% chorych bez owrzodzenia. W grupie chorych
z PAD wartosci wskaznika byty bardziej zréznicowane.
Wartosci prawidtowe obserwowano zaledwie u 10,3%
chorych z owrzodzeniem i u potowy chorych bez owrzo-
dzenia (52,6%), jednak byty to wartosci graniczne (ABI
= 0,9-0,99). U pozostatych chorych ABI przyjmowat
wartosci ponizej normy, wskazujac na nieznaczne (49,4

20,3%), umiarkowane (21,8-25,4%) lub krytyczne (1,7—
18,5%) niedokrwienie konczyn (ryc. 1.).

W analizie uwzgledniajacej obecnosé cukrzycy wy-
kazano znamienny wptyw choroby na nizsza wartos¢
ABI. R6znice wystepowaty pomiedzy grupami chorych
z przewlektym niedokrwieniem konczyn i niewydolno-
scig zylna, ale réwniez wewnatrz kazdej z badanych
grup. Niezaleznie od choroby podstawowej, nizsze
wartosci ABI prezentowali chorzy ze wspétistniejaca
cukrzyca (tab. 3.). W tej grupie wskaznik znamiennie
czesciej przyjmowat wartosci poza norma. Wiekszosé
chorych z cukrzyca prezentowata wartosci swiadczace
o niedokrwieniu, w tym 55,3% chorych o nieznacznym
niedokrwieniu, 21% chorych o umiarkowanym i 10,5%
chorych o krytycznym niedokrwieniu konczyn. Czes, tj.
13,2%, chorych z cukrzyca réwniez miata wartosci ABI
powyzej normy. W grupie chorych bez wspbtistniejacej
cukrzycy ABI najczesciej (u 74%) przyjmowat wartosci
prawidtowe (ryc. 2.).

Tabela 3. Poréwnanie Srednich wartosci wskaznika kostka—ramie (ABI) u chorych z owrzodzeniem konczyny i bez ze wzgledu na

wystepowanie cukrzycy

Zmienna PAD (n = 146) CVI (n = 252) Wartosc p
owrzodzenie bez owrzodzenie bez
(n=287) (n =59) (n = 150) (n=102)
ABI
cukrzyca 0,49 +0,3 0,93 +0,3 0,77 0,2 1,16 +0,3
bez cukrzycy 0,64 10,2 0,86 +0,2 1,09 £0,16 1,06 +0,14 0,0010
wartosé p 0,0231 0.2100 0,0108 0,7107

PAD — choroba tetnic obwodowych, niedokrwienie (peripheral arterial disease); CVI — przewlekta niewydolnos¢ zylna (chronic venous

insufficiency); ABI — wskaznik kostka—ramie (ankle-brachial index)
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Tabela 4. Ocena zaleznosci wskaznika kostka—ramie od wybra-
nych zmiennych

Zmienna Istotnos¢ p
wiek > 0,5
pte¢ >0,5
palenie tytoniu 0,0554
maksymalny dystans (aktywnosc) 0,0001
poziom cholesterolu > 0,5
czynniki genetyczne >0,5
choroby wspétistniejace (inne niz choroby >0,5
tetnic)

miazdzyca (tetnic wienicowych, mozgowych, 0,0285
szyjnych)

owrzodzenie 0,01801

Wykazano zaleznos¢ wartosci ABlI od wybranych
zmiennych, tj. poziomu aktywnosci fizycznej, palenia
tytoniu i obecnosci owrzodzenia (tab. 4.).

Omoéwienie wynikéw

Wskaznik kostka—ramie jest jednym z najtanszych
i najbardziej dostepnych badah diagnostycznych wy-
krywajacych nawet bezobjawowe postaci niedokrwie-
nia konczyn dolnych [4]. W przeciwienstwie do pal-
pacyjnej oceny tetna obwodowego, pomiar ABI jest
badaniem obiektywnym, charakteryzuje sie wysoka
czutoscia w wykrywaniu PAD (do 95% u 0sdb ze zmia-
nami w arteriografii) i niemal 100-procentowa swoisto-
Scig w identyfikacji oséb zdrowych [4-7, 10]. Pomiar
ABI od wielu lat jest standardem postepowania w opie-
ce specjalistycznej, m.in. angiologii, chirurgii naczynio-
wej, diabetologii i leczeniu ran przewlektych. W zwigz-
ku z intensywnym wzrostem zapadalnosci na choroby
uktadu sercowo-naczyniowego i zwigzanym z nim ryzy-
kiem powiktan, Srodowiska eksperckie zalecajg wtacze-
nie pomiaréw ABI réwniez do diagnostyki przesiewowe;j
wykonywanej w podstawowej opiece zdrowotnej [4, 8,
9]. Ocene ABI zaleca sie przede wszystkim u 0s6b z ob-
jawami niedokrwienia konczyn (w celu potwierdzenia
PAD lub réznicowania z innymi przyczynami bélu), ale
rowniez u 0séb bez objawdw, w tym u 0s6b w wieku 50—
70 lat w przypadku istnienia czynnikéw ryzyka rozwoju
miazdzycy i u wszystkich oséb powyzej 70. roku zycia
[4, 5, 7]. W opisywanym badaniu uczestniczyli chorzy
w wieku 40-89 lat, Srednia wieku wynosita 66,7-69,0
lat, z czynnikami ryzyka, takimi jak palenie papieroséw
(44,1-59,3%), z hipercholesterolemia (25,3-35,6%), do-
datnim wywiadem rodzinnym (20-79,9%), miazdzyca
o innej manifestacji klinicznej niz PAD (21-59,3%) oraz
ze wspotistniejaca cukrzycg (9,6%). Zaden z badanych
nie miat wczesniej wykonanego pomiaru ABI w warun-
kach podstawowej opieki zdrowotnej, a tylko 5 chorych
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Ryc. 2. Interpretacja wartosci wskaznika kostka—ramie w za-
leznosci od obecnosci cukrzycy

(1,3%) z PAD podato, ze podobne badanie wykonat
u nich lekarz specjalista (jednak chorzy nie pamietali
wyniku). Chorzy z PAD korzystajacy z konsultacji spe-
cjalisty chirurga i/lub angiologa mieli wykonane bada-
nie duplex-scan, pozostali petne rozpoznanie choroby
uzyskali w trakcie hospitalizacji w Klinice. Srednie war-
tosci ABl w grupie chorych z PAD miescity sie ponizej
przyjetej normy (< 0,9) i byly znamiennie nizsze u cho-
rych z owrzodzeniem konczyny. Wartos¢ ABI znamien-
nie korelowata z obecnoscia owrzodzenia. Eksperci
podaja, ze w tej grupie chorych istotne jest jak najwcze-
$niejsze wykrycie zaburzen i okreslenie ryzyka rozwoju
martwicy i owrzodzenia. W przypadku nieznacznego
i umiarkowanego niedokrwienia kofczyn, wdrozenie
dziatan obejmujacych wtasciwa ochrone stép i kontrole
czynnikéw ryzyka daje najwieksze szanse na poprawe
krazenia obwodowego i wygojenie rany [7, 9]. Progresja
choroby i krytyczne niedokrwienie kohczyn wigza sie
natomiast z brakiem postepu gojenia nawet w przy-
padku niewielkiego urazu kohczyny oraz zwiekszaja
ryzyko powaznych powiktan, w tym amputacji. Zwykle
przed leczeniem miejscowym wymagana jest interwen-
cja chirurgiczna i rewaskularyzacja [7]. Dotyczy to row-
niez chorych z pierwotnie inng etiologia zaburzen, np.
z owrzodzeniem zylnym, pourazowym, neuropatycz-
nym i innymi, ktérych gojenie moze by¢ uposledzone
z powodu naktadajacego sie, bezobjawowego PAD [6, 7,
11-14]. Z badan przesiewowych prowadzonych w po-
pulacji w wieku 50-69 lat z cukrzyca i historia palenia
tytoniu oraz u wszystkich po 70. roku zycia wynika,
ze czestos¢ wystepowania bezobjawowego PAD siega
nawet 29% [13]. W innym badaniu wykazano, ze ok.
10-18% owrzodzeh posiada etiologie mieszang, tet-
niczo-zylng [6]. Niektérzy autorzy wysuwaja hipoteze
o wystepowaniu ,wsp6lnych” czynnikéw ryzyka zabu-
rzef naczyniowych i wiekszej czestosci PAD u chorych
z przewlektg niewydolnoscia zylng [6, 12, 15]. W opisy-
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wanym badaniu $rednia wartos¢ ABI w grupie chorych
z CVI i owrzodzeniem zylnym miescita sie w granicach
normy, tj. ok. 1,1. Jednak po uwzglednieniu liczby cho-
rych prezentujacych poszczegblne wartosci wskaznika,
okazato sie, ze az 10,8% (chorzy z CVI bez owrzodze-
nia) i 14,7% (chorzy z CVI z owrzodzeniem) miesci sie
w przedziale wartosci ponizej lub powyzej normy. Ozna-
cza to wystepowanie u nich dodatkowej patologii na-
czyh w postaci zwezenia (miazdzyca) lub zmniejszonej
podatnosci tetnic na ucisk (neuropatia cukrzycowa).
Zardéwno polskie, jak i zachodnie wytyczne leczenia
owrzodzeh zylnych zalecajg wykonanie u wszystkich
chorych diagnostyki réznicowej i okresowa ocene ABI
[3, 16, 17]. Zawsze w przypadku planowania terapii
miejscowej i przede wszystkim przyczynowej w nie-
wydolnosci zylnej nalezy wykluczy¢ wspétistnienie
przewlektego, bezobjawowego niedokrwienia kofczyn
dolnych [5]. Z kolei stosowanie kompresjoterapii — pod-
stawowej metody zachowawczego leczenia owrzodzenh
zylnych — bez diagnostyki uktadu tetniczego wigze sie
z nasileniem objawéw niedokrwienia i ryzykiem mar-
twicy i moze by¢ uznane za btad w sztuce medycznej.
W leczeniu owrzodzen zylnych zaleca sie stosowanie
wysokiej kompresjoterapii warstwowej, ale wytacznie
przy braku objawéw niedokrwienia i neuropatii oraz
prawidtowej wartosci ABI. U chorych z umiarkowanym
niedokrwieniem i ABI wynoszacym 0,9-0,6 zaleca sie
kompresje o nizszej wartoéci do 20 mm Hg [3, 12, 16].

Polskie Towarzystwo Diabetologiczne réwniez za-
leca systematyczng i kompleksowa ocene stanu stép
u wszystkich chorych z cukrzyca, w momencie rozpo-
znania cukrzycy typu 2, lub najpdzniej po ok. 5 latach
trwania cukrzycy typu 1 [18]. Badanie stép u chorego
z cukrzyca obejmuje m.in. ocene neuropatii obwodo-
we] (badanie czucia nacisku i wibracji) oraz angiopa-
tii (w tym pomiar ABI). W praktyce wiekszos¢ chorych
po raz pierwszy przechodzi badanie stép w momencie
wystapienia powiktan, kiedy konieczne jest intensyw-
ne leczenie i ratowanie kohczyny przed amputacja
[19, 20]. W badanej grupie cukrzyca znamiennie cze-
Sciej wystepowata u chorych z PAD i owrzodzeniem
niedokrwiennym (16,1%), ale dotyczyta takze chorych
z owrzodzeniem zylnym (9,3%). Obecnos¢ cukrzycy de-
terminowata znamiennie nizszg $rednig wartos¢ ABI
zardwno w przebiegu owrzodzenia tetniczego (ABI =
0,49), jak i zylnego (ABI = 0,77). Natomiast wysokie war-
tosci wskaznika ABI > 1,3 wystepowaty tylko u chorych
ze wspotistniejacg cukrzycg. W tej grupie pomiar ABI
jest tylko elementem wstepnej oceny uktadu naczynio-
wego i z powodu mniejszej podatnosci tetnic na ucisk
(neuropatia cukrzycowa) wymaga weryfikacji w opar-
ciu o wskaznik paluch-ramie (toe-brachial index — TBI).
Niemniej jednak, w wielu badaniach wykazano, ze ABI
jest niezwykle czutym markerem miazdzycy uktadowej,
niezaleznie od wspétistniejacej cukrzycy. Wykazano
silng korelacje miedzy wartoscia wskaznika a Smier-
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telnoscig. Zwiekszone ryzyko zdarzeh sercowo-naczy-
niowych wystepowato juz przy wartosciach progowych
wskaznika, a jego obnizenie o kazde 0,1 powodowato
10-procentowy relatywny wzrost ryzyka wystapienia
duzego epizodu naczyniowego (zawatu miesnia serco-
wego, udaru niedokrwiennego) i Smierci naczyniowej.
Dlatego tez rekomenduje sie zakwalifikowanie wszyst-
kich chorych z wartoscig ABI ponizej normy (< 0,9), jak
rowniez powyzej (> 1,3) do grupy wysokiego ryzyka po-
wiktanh sercowo-naczyniowych i objecie ich intensywna
modyfikacjg czynnikéw ryzyka i farmakoterapia [4, 6,
7, 14]. W opisywanym badaniu takze wykazano wptyw
wybranych czynnikéw ryzyka na wartos¢ ABI, w tym cu-
krzycy i palenia tytoniu.

Przytoczone dane potwierdzajg zasadnosé pro-
wadzenia badan przesiewowych PAD w podstawowej
i specjalistycznej opiece medycznej. Wstepna ocena
ABI pozwala wykry¢ bezobjawowe PAD, a okresowa
Sledzi¢ dynamike zaburzen i objaé chorego adekwatna
i skuteczna terapia. Z przeprowadzonych przez autoréw
niniejszej pracy badan wynika, ze w praktyce podsta-
wowej opieki zdrowotnej pomiar ABI wykonywany jest
rzadko, a moze nawet wcale. Najwazniejsza przeszkoda
prawdopodobnie jest brak refundacji i czasu na wyko-
nywanie dodatkowych badan. W pismiennictwie jako
gtobwne przyczyny zaniechania pomiaréw ABI w pod-
stawowe] opiece zdrowotnej podaje sie brak czasu
(jeden pomiar trwa $rednio 12-20 minut), koniecznos¢
specjalistycznych szkoleh personelu i brak odpowied-
niego sprzetu [4, 19, 20]. Majac na wzgledzie korzysci
wynikajace z wczesnego rozpoznania (zwtaszcza bez-
objawowych postaci) PAD, nalezy przetamywac barie-
ry i dazy¢ do upowszechnienia badan przesiewowych
wykrywajacych niedokrwienie koficzyn. W przypadku
braku dostepnosci badan w POZ chorych powinno kie-
rowat sie do osrodkéw specjalistycznych i tam objgé
kompleksowa opieka.

Whnioski

Zapewnienie choremu skutecznej i jednoczednie
bezpiecznej terapii owrzodzen wymaga kompleksowej
diagnostyki, uwzgledniajacej wszystkie czynniki przy-
czynowe lezace u podtoza rany, m.in. obecnosé¢ PAD
i cukrzycy. U chorych z przewlekta niewydolnoscia zyl-
na wspotwystepowanie bezobjawowego niedokrwienia
kohczyn dolnych dotyczyto 10-15% chorych. Z kolei
wspotwystepowanie cukrzycy wykazano u 16% cho-
rych z owrzodzeniem tetniczym i niemal u 10% cho-
rych z owrzodzeniem zylnym. Zaréwno nizsza wartos¢
ABI, jak i wspotwystepowanie cukrzycy byty zwigzane
z wiekszym ryzykiem owrzodzenia konczyny.

Autorzy deklarujg brak konfliktu intereséw.
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