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The method of percutaneous translum inal angioplasty in the treatm ent of stenoses and obstruction 
of crural arteries was introduced.

In 51 patients aged 51-86 years (mean: 69 years), including 32 men and 19 women, 56 procedures 
of crural PTA were carried out. The patients were classified as Fontaine's clinical stages IIb-IV. 
The procedures involved stenoses in 40 cases and 16 artery occlusions. The average length of the 
lesion was 2.7±1.6 cm. In 22 cases, crural PTA was performed in combination w ith PTA of the 
femoropopliteal segment and in 34 cases only crural PTA was carried out.

The angioplasty was performed w ith antegrade puncture through the ipsilateral common femoral 
artery  in 48 patients and in 3 from retrograde puncture w ith the cross-over method. For the 
procedures of the crural arteries, guide wires and coronary balloons were used.

The following risk factors were present in the patients: 49% diabetes, 48% cigarette smoking, 42% 
hypertension, and 23% hyperlipidemia. The comorbidity w ith the highest incidence was ischemic 
heart disease (51%).

Good primary arteriographic and clinical results were achieved in 50 cases (89.2%). The ankle-brachial 
index (ABI) increased on average by 0.26 (0.20-0.52). In one case, occlusion of an artery occurred as 
a complication, and in 5 the procedure failed without any serious clinical consequences.

Percutaneous balloon angioplasty is an effective method of treatm ent of patients w ith stenoses and 
short obstructions of crural arteries.
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W s tę p

Choroby tętnic obwodowych według statystyk am ery­
kańskich dotykają przeciętnie 25 milionów ludzi w  wieku 
powyżej 65 lat. Ocenia się, że zmiany miażdżycowe w  prze­
wlekłym niedokrwieniu kończyn dolnych w 15% dotyczą

tylko tętnic podudzia, a w  połączeniu ze zmianami udowo- 
podkolanowymi odsetek ten jest znacznie wyższy. Zmiany 
te mogą doprowadzić do niewystarczającego przepływu 
krw i w  kończynie dla utrzymania wymagań metabolicznych 
tkanki w  stanie spoczynku, co powoduje powstanie krytycz­
nego niedokrwienia. Zachorowalność na tę chorobę wynosi
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500 do 1000 na 1 milion ludzi w  ciągu roku. Coraz częściej 
zwraca się uwagę na chorobę tętnic podudzia jak główną 
przyczynę powstawania krytycznego niedokrwienia.

Przezskórna wewnątrznaczyniowa angioplastyka (PTA) jest 
metodą z wyboru dla leczenia przewlekłego niedokrwie­
nia kończyny w przypadku zwężeń i obecnie jest możliwa 
nawet w zmianach występujących w  dystalnych odcinkach 
kończyn. Jednakże większość badań przewlekłego niedo­
krwienia kończyny koncentruje się na tętnicach biodrowych, 
udowych i podkolanowych. W piśmiennictwie występuje 
stosunkowo niewiele prac dotyczących PTA tętnic poniżej 
kolana. Celem pracy jes t przedstaw ienie doświadczeń 
własnych przezskórnej angioplastyki tętnic podudzi wyko­
nanej w  przypadku zwężeń i krótkich niedrożności.

M a t e r i a t  i m e to d a

W latach 2000-2004 u 51 pacjentów w wieku 49-86 lat 
(średnia 69 lat), w  tym mężczyzn 32(49-84 lata) i 19 (54-86 
lat) kobiet, wykonano 56 PTA tętnic podudzi.

W 22 przypadkach wykonano jednocześnie PTA odcinka 
udowo-podkolanowego, w  34 przypadkach wykonano tylko 
PTA tętnic podudzi.

Do zabiegu kwalifikowano na podstawie badania klinicz­
nego i angiograficznego. Ocena kliniczna obejmowała kla­
syfikację według skali Fontainea i wskaźnik kostka-ramię. 
Pacjenci byli sklasyfikowani w  stopniu IIb-IV a wskaźnik 
kostka-ramię wynosił średnio 0,52 (0,22-0,72).

U chorych w ystąpiły następujące czynniki ryzyka: 49% 
cukrzyca, 48% palenie papierosów, 42% nadciśnienie, 
23% hiperlipidem ia. Najczęściej w ystępującą chorobą 
towarzyszącą była choroba niedokrwienna serca (51%).

Zabiegi dotyczyły w 40 przypadkach zwężeń i 16 zamknięć 
tętnic. Średnia długość zwężeń wynosiła 1,7 ± 1,2 cm 
a zamknięć 3,9 ± 2,1 cm. Razem długość zmiany wynosiła 
2,7 ± 1,6 cm.

Zmiany były umiejscowione w 21 przypadkach w  pniu pisz- 
czelowo-strzałkowym, 16 tętnicy strzałkowej, 11 tętnicy 
piszczelowej przedniej, 8 piszczelowej tylnej.

Za dobry wynik angiograficzny uznano udrożnienie lub 
poszerzenie leczonego odcinka, z pozostawionym zwężeniem 
nie przekraczającym 30%. Za dobry wynik kliniczny uznano 
poprawę wskaźnika kostka-ramię przynajmniej o 0,15 i po­
prawę klasyfikacji Fontainea o jeden stopień w porównaniu 
z klasyfikacją sprzed zabiegu w przypadkach IIb i III, oraz 
w przypadkach IV gojenie się zmian troficznych w 30 dnio­
wej obserwacji po zabiegu.

Technika wykonania zabiegu

Angioplastyka została przeprowadzona przez nakłucie zgod­
ne z przepływem krwi przez tętnicę udową wspólną po tej 
samej stronie u 48 pacjentów, u 3 z wkłucia przeciwległego 
metodą cross-over. Gdy zmiany dotyczyły również odcin­
ka udowo-podkolanowego w pierwszej kolejności wyko­
nywano PTA tego segmentu. Następnie wykonywano PTA

odcinka niżej położonego. W każdym przypadku użyto 
introduktora 6F i cewnika prowadzącego 6Fr, którego 
koniec ustawiano w tętnicy podkolanowej. Zapewnia to 
wystarczające wsparcie dla prowadnika i cewnika balono­
wego przy przejściu przez uszkodzenie i umożliwia szybką 
wymianę prowadników i cewników. Następnie wykony­
wano wybiórczą arteriografię z dokładnym obrazowaniem 
łuku stopy (boczna projekcja). Do przejścia przez uszko­
dzenie przy użyciu funkcji „road map” użyto prowadników 
do tętnic wieńcowych 0.014 typu Stabilizer plus (Cordis 
Polska) dla zwężenia i typu Shinobi plus (Cordis Polska) 
dla niedrożności. Nie stosowano techniki śródściennej pod 
błoną wewnętrzną naczynia. Do angioplastyki użyto cew­
ników balonowych do tętnic wieńcowych o średnicy w  za­
kresie 2-4mm dobierając długość stosownie do długości 
uszkodzenia. W przypadku niedrożności dłuższej niż 4 cm 
przesuwano balon po kolejnym poszerzeniu.

W przypadkach zmian ujściowych zwracano szczególną 
uwagę aby nie uszkodzić innych naczyń pnia piszczelo- 
wo-strzałkowego. Stosowano zabezpieczenie umieszczając 
dodatkowy prowadnik w  drugim naczyniu. W takiej sytu­
acji możliwe jes t również stosow anie techniki „kissing 
baloon" podobnej do stosowanej dla tętn ic biodrowych 
wspólnych dla ochrony ujścia każdego naczynia. Tętnice 
poniżej kolana są wrażliwe na manipulacje dlatego podczas 
zabiegu stosowano u pacjentów z rozległymi zmianami 
w  wąskich naczyniach zapobiegawczo nifedypinę doustnie 
10mg i w  przypadku widocznego skurczu nitroglicerynę 
dotętniczo w dawce 100-200 ^g.

W trakcie zabiegu podawano rutynowo 5000 IU heparyny do­
tętniczo. W przypadkach rozległych, wieloodcinkowych zmian 
podawano heparynę drobnocząsteczkową przez 24 godz, 
Wszystkim pacjentom po zabiegu zalecono kwas acetylosalicy­
lowy 150 mg/dobę lub ticlopidynę w dawce 500 mg/dobę.

W y n ik i_________________________________________________

Pierwotny dobry wynik arteriograficzny i kliniczny uzy­
skano w  50 przypadkach (89,2%) (ryc. 1,2,3,4). Wskaźnik 
kostkowo-ramienny wzrósł przeciętnie o 0,26 (0,20-0,52).

W jednym przypadku zwężenia i pięciu niedrożności nie 
uzyskano dobrego wyniku (10,8%). W jednym przypadku 
nastąpiło pogorszenie z powodu zamknięcia dystalnego odcin­
ka od miejsca pierwotnego uszkodzenia i pacjent wymagał 
interwencji chirurgicznej. Wszczepiono by-pass podkolanowo- 
piszczelowy. W pięciu pozostałych przypadkach niepowodzeń 
stan pacjentów nie zmienił się ani klinicznie ani w  obrazie 
angiograficznym. W trzech przypadkach nie udało się przejść 
przez niedrożność. W przypadku jednej niedrożności i jed­
nym zwężeniu mimo wykonanej angioplastyki nie uzyska­
no dobrego wyniku angiograficznego i klinicznego. Ponadto 
w  trzech przypadkach wystąpił krwiak w  miejscu wkłucia 
bez poważnych konsekwencji klinicznych.

D y s k u s ja _______________________________________________

Przezskórna w ew nątrznaczyniow a angioplastyka tętnic 
podudzi do niedaw na rzadziej pojawiała się w  lite ra tu ­
rze w porów naniu z PTA odcinków aortalno-biodrowych 
i udowo-podkolanowych. Było to związane ze słabymi
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Fig u re  1 . 70 -ye a r-o ld  fe m ale  patient with se ve re  intermittent
claudication (30 m ). Critical stenosis of th e  popliteal artery 
an d  tw o  ste n o se s of the right fibular artery. O bstru ctio n  
of the  tibial arteries.

R y c in a  1 .  Pacjentka l. 7 0  z  ciężkim  chrom aniem  prze stan ko w ym  (30 m). 
K ry ty c zn e  zw ę że n ie  tętnicy podkolanow ej i d w a  zw ę że n ia  
w  tętnicy strzałkow ej praw ej. Tętnice p is zcze lo w e  niedro żne .

Fig u re  2 . T h e  status after P T A  of thre e  ste n o s e s . Im pro vem en t by 
1 d e g re e  in F o n ta in e ’s classification to o k  place 
(claudication distance o ve r 20 0  m) a n d  in th e  ankle-brachial 
in d ex b y  0 .2 5 .

R y c in a  2 . S ta n  p o  P T A  trze c h  z w ę ż e ń . P o  za b ie g u  n astąpiła p o p raw a 
o  jede n stopień w  skali F o n ta in e a  (dystan s ch ro m ania 
p o w y że j 2 0 0 m ) o r a z  w s k a źn ik a  kostka -  ram ię o  0 ,2 5 .

Fig u re  3. 62-year-old patient with critical stenosis of the right anterior tibial 
artery and with short obstruction of the tibioperoneal trunk. 

R y c in a  3. Pa c je n t l. 62 z  k ry tyc zn ym  zw ę że n ie m  p raw ej tętnicy 
p is zc ze lo w e j prze d n ie j i kró tką n ie d ro żn o śc ią  pnia 
p is zc ze lo w o -strza łk o w e g o .

wynikami spowodowanymi brakiem stosowych do kalibru 
naczyń podudzi prowadników i cewników. Od czasu zasto­
sowania delikatnych prowadników i cewników o małej 
średnicy oraz coraz większym doświadczeniem badających 
stosowanie PTA poniżej kolana stało się częstsze u pacjen­
tów  z przewlekłym i ostrym niedokrwieniem kończyny.

Fig u re  4. T h e  status after P T A . A p p ro p riate  arte ry lum en restored. 
R y c in a  4 . S ta n  p o  P T A . P rzy w ró c o n e  p raw idłow e św iatło tętnic.

Według Tranatlantic Intersociety Consensus (TASC) Docu­
ment on Management of Peripheral Arterial Disease (PAD) 
uszkodzenia tętnic podudzi są sklasyfikowane w 4 grupach. 
Grupa A, która obejmuje zwężenia krótsze niż 1 cm i grupa 
B, która obejmuje wielokrotne ogniskowe zwężenia (<1 cm) 
tętn ic piszczelowych i strzałkowych (włączając w to do 
2 ogniskowych zwężeń w miejscu podziału tętn ic pisz­
czelowych) i krótkie piszczelowe lub strzałkowe zwężenia
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w połączeniu z chorobą udowo-podkolanową, powinny 
być leczone sposobami wewnątrznaczyniowymi, ponieważ 
uważa się, że wyniki długoterminowe w  tych grupach będą 
dobre. Uszkodzenia kwalifikujące do grup C i D obejmujące 
dłuższe, liczne zwężenia (1-4 cm) i zamknięcia, jak  również 
rozległe zwężenia w podziale tętnic piszczelowych nie są 
wskazaniem do leczenia wewnątrznaczyniowego [1].

Sukces techniczny PTA w leczeniu krótkich zwężeń i zam­
knięć jest duży. Kilku badaczy ogłosiło techniczny odse­
tek powodzenia powyżej 95% dla PTA w leczeniu zwężeń 
i przeciętnie 70-80% dla zamknięć [2,3,4,5,].

W ostatnich latach pojawiły się prace przedstawiające dobre 
wyniki nie tylko u pacjentów z krótkimi zwężeniami w obrę­
bie tętnic podudzia, ale również z dłuższymi zwężeniami i nie- 
drożnościami. Flueckiger i wsp. ogłosił pierwotny techniczny 
sukces dla zwężeń w 94-97% a dla niedrożnści 91,2% [6]. W pra­
cy Matsiego i wsp., który przedstawił wyniki PTA wszystkich 
segmentów, wykazano 83% sukces techniczny w przypadku 
zwężeń i niedrożności dla segmentu poniżej kolana [8]. Doros 
i wsp. przedstawił techniczny sukces w 92%, w tym dla zwę­
żeń 98% i 73% dla niedrożności [7]. Po wprowadzeniu tech­
niki subintymalnej częściej zaczęto wykonywać udrożnienia 
długich odcinków tętnic podudzi. Bolia stosując tę technikę 
uzyskał sukces w długich niedrożnościach w 86%, co potwier­
dził w następnych latach Ingle [9,10] W naszym materiale 
osiągnęliśmy sukces techniczny w 89,2%. Dla zwężeń wynosił 
97,5%, a dla niedrożności 68,75%, należy jednak zaznaczyć, że 
średnia długość zmian była krótsza niż cytowanych autorów,

Pacjenci ze zmianami w  obrębie tętnic podudzia to zwykle 
osoby starsze z kilkoma towarzyszącymi stanami chorobo­
wymi, takimi jak cukrzyca, choroba wieńcowa, nadciśnienie, 
co zwiększa ryzyko zabiegu chirurgicznego [2,11,15,16]. 
W naszym materiale również prawie połowę stanowili cho­
rzy z cukrzycą, a chorobę niedokrwienną serca podawało 
51% pacjentów. PTA jako zabieg mało inwazyjny, o niskim 
ryzyku jest najlepszą propozycją leczenia dla tych chorych. 
Ponadto nie przekreśla późniejszego zabiegu chirurgicznego, 
a powtórzenie PTA w przypadku restenozy, w  odróżnieniu 
od pow tórzenia operacji w staw ienia pomostów ch irur­
gicznych, może być łatwo przeprowadzone. Pacjenci ze 
zmianami tylko poniżej kolana lub w połączeniu z udowo- 
podkolanowymi są w  grupie ryzyka wystąpienia choroby 
wieńcowej serca, a co za tym idzie konieczności wstawienia 
by-passów [11]. PTA pozwala zachować żyłę odpiszczelową 
dla przyszłego w staw ienia pomostów wieńcowych lub 
kończynowych. Całkowity czas interwencji chirurgicznej 
wynosi średnio około 4 godzin, a PTA poniżej kolana zwykle 
trw a mniej niż 2 godziny. PTA pozwala uniknąć stosowania 
znieczulenia a pobyt w  szpitalu jest krótszy w  porównaniu 
z leczeniem chirurgicznym [12].

Dystalny odpływ (run-off) ma znaczenie w prognozowa­
niu wyników długoterminowej drożności po angioplastyce 
udowo- podkolanowej lub zabiegu chirurgicznym. Pacjenci 
z 2-3 drożnymi tętnicam i podudzia mają znacznie lep­
sze długoterminowe wyniki niż pacjenci z 0-1 drożnymi 
tętnicam i. Polepszenie trw ałości zabiegów PTA i pomo­
stów  jest kolejnym argumentem uzasadniającym rozsze­
rzenie stosowania PTA poniżej kolana. Z tych wszystkich 
powodów PTA powinna być pierwszą opcją leczenia tętnic

poniżej kolana i być częściej stosowana u pacjentów skla­
syfikowanych w IIb stopniu Fontainea [6,14]. Zwróciliśmy 
uwagę, że naszym  m ateriale pacjenci w  tym  stopniu 
Fontainea wymagali w  większości PTA odcinka udowo-pod- 
kolanowego. Krytyczne niedokrwienie dotyczyło głównie 
pacjentów ze zmianami tylko w obrębie podudzia.

Naszym zdaniem podczas diagnostyki powinno się więcej 
uwagi poświęcić zmianom w obrębie tętnic podudzia, ponie­
waż pacjenci z chorobą miażdżycową ograniczoną do tętnic 
poniżej kolana mogą mieć małe objawy z powodu bardzo 
dobrze rozwiniętego krążenia obocznego, charakterystycznego 
dla tej okolicy. Jedna drożna tętnica jest często wystarczająca 
aby nie dopuścić do objawów niedokrwiennych [2,5]. Jednak 
kiedy dojdzie do jej zamknięcia wystąpi ostre niedokrwienie 
i powstaje ciężka, rozległa choroba dotycząca trzech naczyń.

W piśmiennictwie nie ma całkowitej zgodności oceny efek­
tu  różnych czynników ryzyka w  wynikach PTA. Większość 
badań dowodzi, że u pacjentów z cukrzycą wyniki PTA są 
gorsze [15,16]. Jednak niektóre doniesienia wykazują, że 
cukrzyca nie jes t czynnikiem przepowiadającym słabe 
powodzenie kliniczne [5,8]. Nie ma również zgody co do 
negatywnego wpływu na wynik zabiegu rozległości choro­
by miażdżycowej. Część autorów uważa, że pogarsza ona 
wynik [14]. Z drugiej strony, z innych doniesień wynika, że 
długość stenozy, lub jakość dystalnego wypływu nie są czyn­
nikami przepowiadającymi słaby wynik. Na słaby wynik 
wpływa głównie brak poprawy angiograficznej osiągniętej 
przez PTA w miejscu najpoważniejszego niedokrwienia [5]. 
Natomiast większość autorów uważa, że istotne znacze­
nie rokownicze ma stan kliniczny pacjenta -  niewydolność 
nerek, obecność owrzodzenia lub zgorzeli [2,7,14].

Ogólnie panuje zgodność, że z technicznego punktu widze­
nia przywrócenie poprzez PTA prawidłowego prostolinio­
wego przepływu do łuku stopy w  przynajmniej w  jednej 
tętnicy podudzia jest konieczne dla sukcesu klinicznego 
[2,5,10,14].

Procent komplikacji u większości autorów waha się pomię­
dzy 2% a 6% przypadków. Są to głównie krwiaki w  miejscu 
nakłucia i ostre zamknięcia tętnic [13,17]. W naszym m ate­
riale powikłania obejmowały krw iaki (5,4%) w miejscu 
wkłucia i jedno ostre zamknięcie wymagające interwencji 
chirurgicznej. Krwiaki w  miejscu nakłucia w  starszej g ru­
pie pacjentów mogą być niebezpieczne dla życia, ponieważ 
pacjenci ci często cierpią na inne poważne choroby. Dlatego 
należy zwrócić uwagę na dokładne monitorowanie pacjen­
tów po zabiegach. W naszych przypadkach nie miały one 
poważnego znaczenia klinicznego. Zamknięcia tętnic mogą 
wystąpić z powodu skurczu lub rozw arstw ienia i mogą 
wymagać trombolizy lub stentowania. Umiarkowane użycie 
środków antyspazmatycznych zmniejsza ryzyko poważnych 
skurczów prowadzących do zakrzepicy. Perforacja tętnicza 
występuje w około 3,7% przypadków i zazwyczaj może wystą­
pić u pacjentów starszych. Nie stanowi zazwyczaj większego 
problemu, jednak część autorów podaje, że może wymagać 
tamponady balonem lub embolizacji [18]. W naszym m ate­
riale nie mieliśmy takich przypadków. Ryzyko infekcji jest 
niskie, jednak część autorów poleca podanie antybiotyków 
jeżeli zabieg się przedłuża lub jeżeli wystąpi infekcja w  miej­
scu utraty tkanki. Śmiertelność w  ciągu 30 dni po PTA jest
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oceniana na mniej niż 1,7% przypadków [5] i jest mniejsza 
niż w  dystalnych bypasach (1,8% do 6% przypadków) [2].

W naszym badaniu, 39% zabiegów poniżej kolana obejmowało 
również PTA proksymalnych odcinków tętniczych co było 
zgodne z obserwacją innych autorów [3,5,6]. Niestety obec­
ność proksymalnej PTA sprawia, że oddzielny efekt PTA pod­
udzia jest trudny do analizy. Doświadczenie przezskórnej 
angioplastyki tętnic poniżej kolana jest mniejsze niż odcinków 
wyżej położonych. Jest to zapewne spowodowane obawą, że 
nieudany zabieg PTA na tym poziomie zagraża późniejszemu 
zabiegowi chirurgicznemu. Nasze badania potwierdzają opi­
nie innych autorów, że obawy te są nieuzasadnione, a ryzy­
ko niepowodzenia i konsekwencje nie przekraczają ryzyka 
niepowodzeń PTA odcinków wyżej położonych.

P i ś m i e n n ic t w o :

W n io s k i

1. Przezskórna angioplastyka balonowa jest skuteczną i bez­
pieczną metodą leczenia pacjentów ze zwężeniami i krót­
kimi niedrożnościami tętnic podudzia.

2. Przezskórna angioplastyka balonowa tętn ic podudzia 
powinna być przeprowadzona jednocześnie z PTA odcin­
ka udowo-podkolanowego, aby poprawić odpływ i tym 
samym drożność proksymalnie leczonego odcinka.

3. Wydaje się uzasadnione przeprow adzenie losowych, 
wieloośrodkowych badań wyników przezskórnej angio- 
plastyki tętnic podudzia w celu ustalenia pewnych czyn­
ników rokowniczych.
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