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Definicja ostrego niedokrwienia ko� czyn 

 

Termin "ostre niedokrwienie ko� czyny" (ONK) oznacza szybko post� puj� ce lub nag
e 
upo� ledzenie ukrwienia ko� czyny, zwykle manifestuj� ce si�  � wie� ymi objawami lub 
nasileniem objawów ju�  obecnych i cz� sto zagra� aj� ce utrat�  ko� czyny. Post� p mia� d� ycy 
t� tnic ko� czyn dolnych od chromania przestankowego do bólu spoczynkowego i owrzodze�  
niedokrwiennych mo� e sprawia�  wra� enie stopniowego, ale zazwyczaj jest wynikiem jednego 
lub kilku ostrych epizodów nasilaj� cych wcze� niejsze upo� ledzenie ukrwienia. Natomiast 
ostre niedokrwienie ko� czyny mo� e wyst� pi�  u osoby, która wcze� niej nie mia
a objawów 
niedokrwienia. W chromaniu przestankowym dochodzi czasami do gwa
townego skrócenia 
dystansu chromania (np. z 300 do 150 m), ale przyj� 
o si�  nie nazywa�  takiej sytuacji ostrym 
niedokrwieniem. 

 

Definicja ostrego niedokrwienia ko� czyn 

 Zalecenie: Ostrym niedokrwieniem nazywa si�  jakiekolwiek nag
e pogorszenie 
ukrwienia ko� czyny gro�� ce jej utrat� . 

 

 

 



Etiologia i obraz kliniczny ostrego niedokrwienia ko� czyn 

 

Nasilenie niedokrwienia zale� y przede wszystkim od lokalizacji i liczby zamkni� tych naczy�  
przez � wie��  skrzeplin�  lub materia
 zatorowy oraz od wydolno� ci istniej� cego kr�� enia 
obocznego. Wi�� e si�  to cz�� ciowo z etiologi�  niedokrwienia. Znaczenie maj�  tak� e 
wspó
istniej� ce zmiany mia� d� ycowe w t� tnicy oraz wydolno��  du� ego kr�� enia, zw
aszcza 
w przypadku chorych w podesz
ym wieku z niewydolno� ci�  serca. 

Zamkni� cie naczynia mo� e by�  spowodowane przez zator, zakrzepic�  lub obie te przyczyny 
jednocze� nie. Zator typowo umiejscawia si�  w 
o� ysku naczyniowym "nieprzygotowanym" 
na niedokrwienie, gdzie nie by
o bod� ca do rozwoju kr�� enia obocznego, natomiast 
zakrzepica powstaje na pod
o� u zmian mia� d� ycowych, które pobudza
y tworzenie kr�� enia 
obocznego, proporcjonalnie do gradientu ci� nienia przez zw�� enie. Istnienie kr�� enia 
obocznego cz� sto ogranicza nasilenie niedokrwienia w przypadku ostrej zakrzepicy. Z tego 
powodu oraz wskutek nag
ego wyst� powania zator jest cz� stsz�  przyczyn�  ONK ni�  
zakrzepica. Podane tu cechy charakterystyczne s�  zwykle obecne, ale nie zawsze. Spotyka si�  
zakrzepic�  o bardzo ostrym przebiegu i nieme zatory, zw
aszcza u chorych z upo� ledzon�  
� wiadomo� ci�  lub w czasie snu. W klasycznych przypadkach za zatorem przemawiaj� : 

a) nag
y pocz� tek; 

b) znane � ród
o zatoru;np. migotanie przedsionków 

c) wcze� niejsze niewyst� powanie chromania przestankowego; 

d) prawid
owe t� tno i skurczowe ci� nienie mierzone metod�  doplerowsk�  w drugiej 
ko� czynie nieobj� tej niedokrwieniem. 

Ostra zakrzepica t� tnicza powstaj� ca na pod
o� u zmian mia� d� ycowych jest inn�  przyczyn�  
ostrego niedokrwienia ko� czyn. Typowo powstaje w t� tnicy udowej powierzchownej, chocia�  
mo� e si�  umiejscawia�  wsz� dzie - od aorty po t� tnice palców. Czasami wywo
uje j�  
zwolnienie pr� du krwi spowodowane zmniejszeniem rzutu serca - na przyk
ad w zastoinowej 
niewydolno� ci serca lub w nast� pstwie zawa
u serca. Rzadk�  przyczyn�  jest czynnik 
miejscowy niezwi� zany z mia� d� yc�  - na przyk
ad usidlenie t� tnicy podkolanowej czy 
zwyrodnienie torbielowate � ciany t� tnicy, które sprzyjaj�  zakrzepicy. Zatory materia
em 
pochodz� cym z serca lub t� tnic mog�  si�  zatrzymywa�  w t� tnicach zmienionych 
mia� d� ycowo po
o� onych dystalnie, co zaciemnia obraz kliniczny . 

Umiejscowienie zamkni� cia t� tnicy warunkuje nasilenie niedokrwienia zale� nie od liczby 
innych osiowych t� tnic ko� czyny na poziomie niedro� no� ci i od mo� liwo� ci wytworzenia 
kr�� enia obocznego przez te t� tnice. Na przyk
ad t� tnica podkolanowa jest jedyn�  osiow�  
t� tnic�  na poziomie kolana i dlatego jej zamkni� cie na ogó
 powoduje ci�� kie niedokrwienie. 
Mo� liwo� ci wytworzenia kr�� enia obocznego na poziomie t� tnicy biodrowej wspólnej s�  
równie�  ograniczone. Natomiast w udzie s�  2 osiowe t� tnice, a na goleni 3, i dlatego w 
przypadku zamkni� cia jednej z nich krew mo� e p
yn��  na obwód przez pozosta
e. Najlepiej 



poznanym uk
adem kr�� enia obocznego s�  zespolenia t� tnicy g
� bokiej uda z sieci�  stawow�  
kolana; wydolne s�  równie�  po
� czenia mi� dzy t� tnic�  po� ladkow�  górn�  (ga
� zi�  t� tnicy 
biodrowej wewn� trznej) a t� tnic�  okalaj� c�  udo boczn�  od t� tnicy g
� bokiej uda, które 
funkcjonuj�  w przypadku zmian obejmuj� cych t� tnic�  biodrow�  zewn� trzn�  i t� tnic�  udow�  
wspóln�  (wg "Nomina Anatomica" jest to t� tnica udowa; w odniesieniu do tego naczynia 
przyj� to jednak nomenklatur�  radiologiczn� , która naczynie zwane anatomicznie t� tnic�  
udow�  dzieli na t� tnic�  udow�  wspóln�  [odcinek naczynia od wi� zad
a pachwinowego do 
odej� cia t� tnicy g
� bokiej uda] oraz t� tnic�  udow�  powierzchown�  [odcinek naczynia od 
odej� cia t� tnicy g
� bokiej uda do rozworu � ci� gnistego przywodziciela]  

Istotny jest równie�  zasi� g niedro� no� ci, gdy�  im d
u� szy segment jest wy
� czony z kr�� enia, 
tym wi� cej odci� tych naczy�  kr�� enia obocznego. Zakrzepica zazwyczaj si� ga do najbli� szej 
du� ej ga
� zi, ale zwolniony przep
yw w segmencie poni� ej niedro� no� ci sprzyja szerzeniu si�  
zakrzepicy. W ten sposób dochodzi do szerzenia si�  zakrzepicy po incydencie zakrzepowo-
zatorowym, co uzasadnia wczesne zastosowanie leczenia heparyn�   

 

Ocena kliniczna ostrego niedokrwienia ko� czyny 

 

Wywiad 

 

Zbieraj� c wywiad, nale� y si�  skupi�  na dwóch elementach: ocenie nasilenia niedokrwienia w 
chwili badania (aktualnych dolegliwo� ciach) i ustaleniu wcze� niejszych dolegliwo� ci i 
przebytych zabiegów (np. chromanie przestankowe i wykonane w ostatnim czasie zabiegi na 
t� tnicach proksymalnych lub diagnostyczne cewnikowanie serca), danych potrzebnych do 
ustalenia etiologii, przeprowadzenia diagnostyki ró� nicowej i rozpoznania istotnych chorób 
wspó
istniej� cych. 

 

Aktualne dolegliwo� ci 

Objawy ONK to przede wszystkim ból i zaburzenia czynno� ci ko� czyny. Nale� y ustali� , czy 
ból pojawi
 si�  nagle, czas jego pojawienia si� , umiejscowienie i nat�� enie, jak równie�  
zmiany nat�� enia od chwili wyst� pienia. Istotne znaczenie w podejmowaniu decyzji co do 
post� powania maj�  nat�� enie i czas trwania bólu. Nag
y pocz� tek mo� e wskazywa�  etiologi�  
(tj. w zatorowo� ci pocz� tek bólu jest bardziej nag
y ni�  w zakrzepicy), a rodzaj bólu i jego 
umiejscowienie s�  pomocne w diagnostyce ró� nicowej  

Ból w ci�� kim ONK ró� ni si�  od niedokrwiennego bólu spoczynkowego w przewlek
ym 
ci�� kim niedokrwieniu. Nie jest tak dobrze ograniczony do przodostopia i nie stwierdza si�  
wyra� nego zmniejszenia nat�� enia bólu po opuszczeniu ko� czyny. Nat�� enie bólu w obu tych 
przypadkach bywa podobne, ale ból w ONK jest zazwyczaj bardziej rozlany, w ci�� szych 



przypadkach si� ga powy� ej kostek. W l� ejszych przypadkach mo� e by�  nieobecny, a w 
ci�� szych mo� e z czasem dochodzi�  do zmniejszenia jego nat�� enia wraz z powstawaniem 
kr�� enia obocznego lub upo� ledzeniem czucia bólu, gdy pog
� biaj�  si�  zaburzenia czucia. 
Dysfunkcja ko� czyny - jej os
abienie i zdr� twienie, zdradza zaburzenia nerwów ruchowych i 
czuciowych zwykle towarzysz� ce ci�� kiemu ONK. Ocena tych zaburze�  jest 
atwiejsza w 
trakcie badania przedmiotowego , ale wywiad umo� liwia ustalenie, czy zaburzenie czynno� ci 
si�  pog
� bia, czy te�  ust� puje. 

 

Wcze� niejsze dolegliwo� ci 

 

Nale� y ustali� , czy chory odczuwa
 ból ko� czyny (czy wyst� powa
o u niego chromanie 
przestankowe), czy wykonywano jakie�  zabiegi w celu "poprawy kr�� enia", i czy wcze� niej 
rozpoznawano chorob�  serca (np. migotanie przedsionków) lub t� tniaki (potencjalne � ród
a 
zatorów). Nale� y zapyta�  o powa� ne choroby wspó
istniej� ce i czynniki ryzyka mia� d� ycy 
(nadci� nienie t� tnicze, cukrzyc� , palenie tytoniu, zaburzenia lipidowe, zawa
y serca, udary 
mózgu, zakrzepice i amputacje w wywiadzie rodzinnym). Znaczenie tych danych omówiono 
w rozdziale Diagnostyka ró� nicowa. 

 

Badanie przedmiotowe 

 

Ostre niedokrwienie wywo
uje 5 objawów: ból, brak t� tna, zbledni� cie, parestezje i pora� enie 
(w j� zyku angielskim 5 x P: pain, pulselessness, pallor, paresthesias, paralysis  Oczywi� cie 
jest to uproszczenie, ale pomaga ono w badaniu przedmiotowym chorego. Niezmiernie wa� ne 
przy ustalaniu poszczególnych objawów jest porównanie z drug�  ko� czyn� . 

 

T� tno 

 

Nale� y zbada�  t� tno . Ustalenie, czy t� tna na danej t� tnicy nie by
o ju�  wcze� niej, czy te�  jest 
to � wie� y brak t� tna u chorego na mia� d� yc�  t� tnic ko� czyn dolnych, mo� e by�  trudne bez 
wywiadu dotycz� cego wcze� niejszych dolegliwo� ci, przegl� du wyników bada�  z poprzednich 
wizyt i bez wyniku badania drugiej ko� czyny, na której stwierdza si�  podobne braki t� tna. W 
mikrozatorowo� ci materia
em z p� kni� tych blaszek mia� d� ycowych i zatorach 
cholesterolowych t� tno na stopie mo� e by�  prawid
owe. 

 

Zabarwienie i temperatura skóry 



 

Nale� y ustali�  nieprawid
owo� ci zabarwienia i temperatury ko� czyny. Stwierdza si�  blado�� , 
zw
aszcza pocz� tkowo, ale z czasem równie cz� sto pojawia si�  sinica. Istotne jest 
stwierdzenie ozi� bienia ko� czyny, zw
aszcza gdy temperatura skóry drugiej ko� czyny jest 
prawid
owa. Nale� y ustali� , od jakiego poziomu zabarwienie i temperatura skóry staj�  si�  
nieprawid
owe. Miejsce to zwykle le� y o segment poni� ej zamkni� cia t� tnicy; trzeba je 
powi� za�  z wynikiem badania t� tna. Warto zaznaczy�  na skórze ten poziom, gdy�  z czasem 
mo� e si�  on zmienia� . Istotne znaczenie ma ocena czasu powrotu wype
nienia naczy�  
w
osowatych, chocia�  zale� y on od warunków otoczenia i wprawy osoby badaj� cej. Nale� y 
zaznaczy� , � e jest to termin nieprecyzyjny, gdy�  w istocie bada si�  czas potrzebny do 
wype
nienia naczy�  splotu warstwy podbrodawkowej skóry. W ONK wype
nianie jest 
zwolnione lub naczynia si�  nie wype
niaj�  - stwierdzenie tego zjawiska przemawia za 
rozpoznaniem ONK. Warto te�  zwróci�  uwag�  na wype
nienie � y
 - a raczej brak wype
nienia 
- zw
aszcza na grzbiecie stopy, gdzie wype
nione � y
y oznaczaj�  przynajmniej cz�� ciowo 
zachowane kr�� enie w stopie. 

 

Utrata czucia 

 

Chorzy z ONK skar��  si�  na zdr� twienie lub parestezje, ale nie zawsze. Ponadto u chorych na 
cukrzyc�  zaburzenia czucia mog�  by�  zwi� zane z wcze� niejszym uszkodzeniem nerwów, co 
utrudnia ocen� . We wczesnym stadium niedokrwienia zaburzenia czucia bywaj�  dyskretnie 
wyra� one. Nale� y zaznaczy� , � e do utraty czucia dotyku, rozró� nienia dwóch punktów, 
wibracji i propriocepcji dochodzi du� o wcze� niej ni�  do utraty czucia bólu g
� bokiego i 
czucia ucisku. 

 

Utrata funkcji motorycznej 

 

Ubytki ruchowe s�  objawem ci�� kiego niedokrwienia zagra� aj� cego utrat�  ko� czyny. Wi�� e 
si�  to cz�� ciowo z faktem, � e za ruchy stopy s�  odpowiedzialne g
ównie mi�� nie po
o� one 
proksymalnie (zgi� cie grzbietowe i podeszwowe wykonuj�  mi�� nie zaczynaj� ce si�  tu�  
poni� ej kolana), gdzie niedokrwienie jest znacznie mniejsze ni�  na obwodzie ko� czyny. Z 
tego powodu, by stwierdzi�  wczesne os
abienie ruchowe, nale� y zbada�  mi�� nie stopy, 
pami� taj� c o tym, � e u cz�� ci chorych s�  one s
abo rozwini� te. Bardzo pomocne jest 
porównanie z drug�  ko� czyn� . 

Badanie podmiotowe i przedmiotowe maj�  przede wszystkim okre� li �  stopie�  ONK, co ma 
zasadniczy wp
yw na post� powanie dora� ne (p. ni� ej). Sprowadza si�  to do stwierdzenia, czy 
ko� czyna mo� e prze� y�  (je� li nie b� dzie post� pu niedokrwienia), czy istnieje bezpo� rednie 



niebezpiecze� stwo jej utraty (je� li szybko si�  nie poprawi jej perfuzji) i czy dosz
o ju�  do 
zmian nieodwracalnych, uniemo� liwiaj � cych zachowanie sprawnej i niebol� cej stopy. 
Ko� czyn�  "zagro� on� " od ko� czyny "mog� cej prze� y� " ró� ni�  3 objawy: utrzymuj� cy si�  ból, 
utrata czucia i os
abienie mi�� ni. St�� enie mi�� ni, tkliwo��  lub ból przy ruchach biernych s�  
pó� nymi objawami zaawansowanego niedokrwienia i prawdopodobnej martwicy. Z tych 
wzgl� dów badanie przedmiotowe i podmiotowe s�  niezwykle wa� ne. 

 

Diagnostyka ró� nicowa 

 

Powinno si�  odpowiedzie�  kolejno na 3 pytania: 

1. Czy mamy do czynienia z chorob�  przypominaj� c�  ONK? 

2. Czy dosz
o do zamkni� cia t� tnicy z innego powodu ni�  mia� d� yca? a je� li nie, to 

3. Czy przyczyn�  niedokrwienia jest zator, czy zakrzep w t� tnicy? 

Choroby, które mog�  wywo
ywa�  lub przypomina�  ONK, zestawiono w tabeli 1. 

 

 Diagnostyka ró� nicowa ostrego niedokrwienia ko� czyn dolnych 

 

1 choroby, których objawy mog�  przypomina�  ostre niedokrwienie ko� czyn dolnych  

- niewydolno��  serca (zw
aszcza gdy towarzysz�  mu zmiany mia� d� ycowe w t� tnicach) 

- ostra zakrzepica � y
 g
� bokich 

- ostra neuropatia uciskowa 

 

2 niemia� d� ycowe przyczyny ostrego niedokrwienia ko� czyn dolnych 

- uraz t� tnicy (zw
aszcza jatrogenny) 

- rozwarstwienie aorty lub t� tnicy dystalnej 

- zapalenie t� tnic przebiegaj� ce z zakrzepic�  (np. zapalenie wielkokomórkowe, zakrzepowo-
zarostowe zapalenie t� tnic) 

- samoistna zakrzepica w stanach nadkrzepliwo� ci 

- torbiel podkolanowa z zakrzepic�  



- zespó
 usidlenia t� tnicy podkolanowej z zakrzepic�  

- skurcz naczyniowy z zakrzepic�  (np. w przewlek
ym nadu� ywaniu preparatów sporyszu) 

 

 

3 przyczyny ostrego niedokrwienia ko� czyn dolnych u chorych na mia� d� yc�  

- zakrzepica t� tnicy zw�� onej przez zmiany mia� d� ycowe 

- zakrzepica zespolenia omijaj� cego 

- zator materia
em pochodz� cym z serca, t� tniaka, blaszki mia� d� ycowej lub z krytycznie 
zw�� onej t� tnicy, le�� cej proksymalnie (w tym zatory cholesterolowe lub fragmentami 
blaszek mia� d� ycowych i skrzeplinami w wyniku zabiegów � ródnaczyniowych) 

- zakrzep t� tniaka (zw
aszcza t� tnicy podkolanowej) 

 

 

 

Choroby przypominaj� ce ONK 

 

Skurcz t� tnicy powoduj� cy jej zamkni� cie mo� e wywo
a�  objawy ONK. Nale� y te�  bra�  pod 
uwag�  3 inne choroby, których obraz kliniczny mo� e przypomina�  ONK: zmniejszenie rzutu 
serca (zw
aszcza je� li nak
ada si�  na zmiany zarostowe t� tnic), ostr�  zakrzepic�  � y
 g
� bokich 
i ostr�  neuropati�  uciskow� . Poza rzadkimi przypadkami, w których te dwa ostatnie stany 
nak
adaj�  si�  na przewlek
e zmiany zarostowe t� tnic, powinno si�  je odró� ni�  od ONK na 
podstawie prawid
owego wyniku badania t� tna. W ostrej neuropatii uciskowej, która 
zazwyczaj dotyczy nerwu rdzeniowego, zabarwienie i temperatura skóry s�  na ogó
 
prawid
owe lub nadmierne, co zdarza si�  niezmiernie rzadko w niedokrwieniu powoduj� cym 
ból o podobnym nat�� eniu. W ostrej zakrzepicy � y
 g
� bokich mo� e dochodzi�  do zsinienia i 
ozi� bienia ko� czyny, a jej obrz� k mo� e utrudnia�  badanie t� tna. Obrz� k nie towarzyszy 
natomiast ostremu zamkni� ciu t� tnicy. 

Je� li badanie t� tna na obwodzie ko� czyny sprawia trudno� ci, odpowiedni nap
yw krwi do 
stopy mo� na wykaza� , stwierdzaj� c prawid
owy sygna
 przep
ywu w t� tnicach stopy w 
badaniu doplerowskim. Badanie to jest te�  przydatne w przypadkach skurczu naczyniowego, 
kiedy t� tno jest zwykle s
abo wyczuwalne. Sygna
 przep
ywu bywa wówczas st
umiony, ale 
jest jednoznacznie dwufazowy . Nale� y podkre� li � , � e rozpoznanie skurczu naczyniowego 
ustala si�  poprzez wykluczenie innych przyczyn; przyczyny mechaniczne ONK s�  znacznie 
cz� stsze. Poza tym nawet gdy mamy do czynienia z silnym skurczem naczyniowym, 



zazwyczaj ma on jak��  przyczyn�  (np. przewlek
e przyjmowanie preparatów sporyszu lub 
szybkie wstrzykni� cie dot� tnicze), która wymaga ustalenia. 

U chorych z niewydolno� ci�  serca, zw
aszcza gdy jest ona spowodowana arytmi� , mo� na 
podejrzewa�  ONK szczególnie wówczas, gdy wcze� niej stwierdzono objawy przewlek
ego 
niedokrwienia ko� czyn dolnych. Zmniejszony rzut serca powoduje nasilenie podmiotowych i 
przedmiotowych objawów przewlek
ego niedokrwienia. Ustalenie prawid
owego rozpoznania 
jest 
atwiejsze, je� li si�  dysponuje danymi z wywiadu lub wynikami wcze� niej 
przeprowadzonego badania uk
adu naczyniowego. Bez poprawy czynno� ci serca 
ró� nicowanie jest trudne, poniewa�  mo� na si�  opiera�  jedynie na niezwykle du� ym nasileniu 
niedokrwienia w stosunku do danej lokalizacji i zaawansowania zmian w t� tnicach. 

 

Zatorowo��  materia
em blaszki mia� d� ycowej (zatory kryszta
ami cholesterolu) 

 

Mikrozatorowo��  materia
em pochodz� cym z blaszek mia� d� ycowych w t� tnicach le�� cych 
proksymalnie mo� e si�  objawia�  tak zwanym zespo
em niebieskich palców (palce s�  
ozi� bione, bolesne i sine) lub plamistym przebarwieniem skóry przypominaj� cym livedo 
reticularis. � ród
em zatorów s�  zazwyczaj blaszki mia� d� ycowe o nieregularnym kszta
cie i 
owrzodzia
e (zwykle zlokalizowane w aorcie) lub blaszki zw�� aj� ce � wiat
o t� tnicy w stopniu 
powoduj� cym zawirowania przep
ywu krwi, s
abo zwi� zane ze � cian�  naczynia zanim dojdzie 
do zakrzepicy (zwykle zlokalizowane w t� tnicach biodrowych i udowych). Zatory 
cholesterolowe, cz� sto mylone z "zapaleniem naczy� " lub kolagenoz� , nie tyle stanowi�  
zagro� enie martwic�  tkanek dystalnych (gdy�  spowodowane przez nie zaburzenia przep
ywu 
z czasem ust� puj�  dzi� ki dobremu nap
ywowi krwi na obwód), co zwiastuj�  powa� niejsze 
problemy ze zmianami, z których pochodz�  zatory. W takich przypadkach nale� y ustali�  
� ród
o zatorów, wykonuj� c angiografi�  dwup
aszczyznow� . Je� li nie mo� na opanowa�  
zatorowo� ci lekami przeciwkrzepliwymi, mo� e by�  konieczne leczenie inwazyjne. 

 

Zakrzepica t� tniaka t� tnicy podkolanowej 

Uwa� a si� , � e zakrzepica t� tniaka t� tnicy podkolanowej jest przyczyn�  10% przypadków 
ONK u osób w wieku podesz
ym. Cz� sto jest mylona z ostrym zatorem, a rozpoznanie jest 
ustalane dopiero � ródoperacyjnie. Przyczyn�  ci�� kiego niedokrwienia w tym przypadku jest 
zakrzepica naczynia, które wcze� niej nie by
o zw�� one i przez to nie dosz
o do rozwoju 
kr�� enia obocznego, oraz fakt, � e t� tnica podkolanowa jest jedyn�  t� tnic�  osiow�  
przechodz� c�  przez kolano. Poniewa�  t� tniak w 50% przypadków wyst� puje obustronnie, 
stwierdzenie unosz� cego t� tna po drugiej stronie nasuwa w
a� ciwe rozpoznanie. Chorzy z 
t� tniakiem t� tnicy podkolanowej maj�  cz� sto poszerzone t� tnice udowe oraz t� tniaka aorty 
brzusznej. Metod�  pozwalaj� c�  najszybciej potwierdzi�  rozpoznanie kliniczne jest badanie 
duplex. 



 

Uraz t� tnicy i rozwarstwienie 

 

Nietrudno rozpozna�  jawny uraz t� tnicy, ale urazy jatrogenne, zw
aszcza spowodowane 
cewnikowaniem naczynia, cz� sto bywaj�  przeoczone. Mo� liwo��  urazu t� tnicy nale� y bra�  
pod uwag�  u wszystkich hospitalizowanych chorych poddawanych zabiegom diagnostycznym 
i leczniczym, u których dosz
o do zamkni� cia t� tnicy udowej. Urazy takie mog�  powodowa�  
rozwarstwienie � ciany naczynia. Najcz� stsze s�  nierozpoznane rozwarstwienia aorty 
piersiowej, które mog�  si�  rozszerza�  w dó
 nie tylko do aorty brzusznej, ale nawet do jednej 
z t� tnic biodrowych. Rozdzieraj� cy ból mi� dzy 
opatkami lub ból pleców w po
� czeniu z 
nadci� nieniem t� tniczym jednoznacznie wskazuj�  na rozwarstwienie aorty piersiowej, ale 
objawy te mog�  by�  maskowane przez objawy towarzysz� ce; poza tym chory nie zawsze 
umie dobrze opisa�  swoje dolegliwo� ci. Rozwarstwienie powinno si�  bra�  pod uwag�  w 
przypadkach ostrego jednostronnego zamkni� cia t� tnicy biodrowej. 

 

Zapalenie t� tnic 

 

Zakrzepica segmentu naczyniowego mo� e wik
a�  zapalenie wielkokomórkowe t� tnic, ale - z 
nieznanych powodów - dotyczy to cz�� ciej t� tnic segmentu pachowo-ramiennego ni�  t� tnic 
udowych. Zazwyczaj stwierdza si�  wówczas znacznie przyspieszone opadanie krwinek 
czerwonych. Zapalenie aorty i jej ga
� zi (choroba Takayasu) rozwija si�  stopniowo i bardzo 
rzadko obejmuje t� tnice ko� czyn dolnych. W zakrzepowo-zarostowym zapaleniu t� tnic 
(chorobie Buergera) zakrzepica obejmuje zazwyczaj t� tnice goleni i stóp, i rozwija si�  u 
m�� czyzn przed 45. rokiem � ycia pal� cych tyto� , zg
aszaj� cych si�  z niedokrwiennymi 
owrzodzeniami i ogniskami martwicy w dystalnych cz�� ciach ko� czyn. Rzadko bywa mylona 
z ostr�  zakrzepic�  t� tnicz�  na pod
o� u mia� d� ycy; natomiast czasami obraz kliniczny 
przypomina ci�� kie przewlek
e niedokrwienie spowodowane zmianami mia� d� ycowymi. 

 

Zakrzepica t� tnicza spowodowana nadkrzepliwo� ci�  krwi 

 

Zakrzepic�  t� tnicz�  spowodowan�  nadkrzepliwo� ci�  krwi charakteryzuj� : nietypowa 
lokalizacja, nieobecno��  czynników ryzyka mia� d� ycy lub innych czynników sprzyjaj� cych 
niedokrwieniu, m
ody wiek i dodatni wywiad osobniczy lub rodzinny w kierunku incydentów 
zakrzepowych, w tym zakrzepicy � ylnej. W takich przypadkach warto przeprowadzi�  badania 
w kierunku nadkrzepliwo� ci . Ostra zakrzepica t� tnicza mo� e by�  równie�  nast� pstwem 
wrodzonej lub nabytej hiperhomocysteinemii. 



 

Przewlek
e nadu� ywanie preparatów sporyszu 

 

Kurcz t� tnic w wyniku przewlek
ego nadu� ywania preparatów sporyszu zdarza si�  rzadko. 
Mo� e obj��  prawie wszystkie t� tnice i bywa wik
any zakrzepic� . Tylko sporadycznie 
prowadzi do bezpo� redniego zagro� enia utrat�  ko� czyny. 

 

Torbiele podkolanowe i usidlenie t� tnicy podkolanowej 

 

Torbiele podkolanowe i usidlenie t� tnicy podkolanowej mo� na rozpozna� , zanim dojdzie do 
zakrzepicy, je� li wywo
uj�  chromanie; cz� sto jednak zakrzepica jest pierwszym objawem. 
Podobnie jak w przypadkach zakrzepicy t� tniaka t� tnicy podkolanowej niedokrwienie jest 
zazwyczaj ci�� kie. Za usidleniem t� tnicy przemawia m
ody wiek pacjenta, natomiast torbiele 
podkolanowe rozwijaj�  si�  u osób starszych i mog�  by�  trudne do odró� nienia od zmian 
mia� d� ycowych. Nieobecno��  czynników ryzyka mia� d� ycy i lokalizacja niedro� no� ci, 
najlepiej dokumentowana za pomoc�  badania duplex, powinny w tych przypadkach wskaza�  
etiologi� . 

 

 

 

Badania pomocnicze u chorych z ostrym niedokrwieniem ko� czyny 

 

By
oby najlepiej, gdyby pacjenci z ONK przechodzili te same badania, co chorzy z objawami 
przewlek
ymi (Chromanie przestankowe - cz. I), ale ci�� ko��  niedokrwienia i d
ugi czas 
up
ywaj� cy od wyst� pienia niedokrwienia do dotarcia chorego do lekarza prawie nigdy nie 
pozwalaj�  na przeprowadzenie pe
nej diagnostyki. Mimo wszystko powinno si�  spróbowa�  
wykona�  niektóre badania, takie jak obiektywna ocena kr�� enia t� tniczego w ko� czynach 
metodami nieinwazyjnymi i arteriografia. Trzeba te�  zbada�  chorego pod k� tem chorób serca 
i mo� liwych � róde
 zatorów. Powinno si�  ponadto rozpozna�  istotne choroby wspó
istniej� ce, 
a tak� e zmiany mia� d� ycowe w innych 
o� yskach naczyniowych, co ma s
u� y�  równie�  do 
oceny ryzyka operacji. 

 

Arteriografia 

 



Arteriografia jest najbardziej przydatn�  metod�  lokalizacji niedro� no� ci i oceny t� tnic 
po
o� onych dystalnie (chocia�  uwidocznienie tych naczy�  w ostrej niedro� no� ci mo� e by�  
trudne). Cz� sto umo� liwia odró� nienie zakrzepicy od zatoru, który daje obraz ostrego uci� cia 
� wiat
a naczynia lub wypuk
ego menisku, albo jest "obrysowany" przez � rodek cieniuj� cy. 
Pomaga równie�  w kwalifikowaniu chorych do leczenia inwazyjnego - przezskórnego, 
embolektomii przy u� yciu cewnika Fogarty'ego lub otwartej operacji rewaskularyzacyjnej. 

Ryzyko dodatkowego uszkodzenia ostro niedokrwionej ko� czyny i nerek przez � rodek 
cieniuj� cy trudno oddzieli�  od szkodliwych nast� pstw samego niedokrwienia i reperfuzji. Na 
szcz�� cie obecnie szeroko dost� pna technika subtrakcji cyfrowej (digital subtraction 
angiography - DSA) pozwala znacznie zmniejszy�  zagro� enia zwi� zane z u� yciem � rodków 
cieniuj� cych. Wi� ksze znaczenie ma pytanie, czy opó� nienie leczenia zwi� zane z ch� ci�  
wykonania angiografii nie zmniejszy szansy uratowania ko� czyny. Dlatego powinno si�  j�  
wykonywa�  w przypadkach, gdy ko� czyna nie jest bezpo� rednio zagro� ona lub gdy 
zagro� enie jest graniczne. Chorzy z bezpo� rednim zagro� eniem utrat�  ko� czyny powinni by�  
natychmiast przetransportowani do sali operacyjnej w celu wykonania tromboembolektomii, 
w trakcie której mo� na � ródoperacyjnie wykona�  arteriografi� . 

 

Badanie doplerowskie 

 

W przypadku ONK pomiary ci� nie�  segmentarnych metod�  doplerowsk�  zazwyczaj s�  
nieprzydatne. Kryteria oparte na gradiencie ci� nienia opracowane dla przewlek
ego 
niedokrwienia ko� czyn nie znajduj�  tu zastosowania. Nawet pomiar wska� nika kostkowo-
ramiennego (ABI) nie pozwala jednoznacznie oceni�  zagro� enia ko� czyny; je� li udaje si�  
zmierzy�  ABI, to ko� czyna nie jest zagro� ona. Mimo tych ogranicze�  warto zbada�  t� tnice 
ko� czyny za pomoc�  ultrad� wi� kowego detektora doplerowskiego, gdy�  zarejestrowanie 
sygna
ów przep
ywu t� tniczego gdziekolwiek na stopie w istotny sposób wp
ywa na ocen�  
stopnia niedokrwienia. 

W czasie wojny w Wietnamie wykazano, � e � o
nierze z urazami t� tnic ko� czyn, u których 
stwierdzano ultrad� wi� kowym detektorem doplerowskim przep
yw t� tniczy na stopie lub na 
poziomie kostek, mimo opó� nienia transportu do odleg
ego szpitala wojskowego nie byli 
bardziej zagro� eni utrat�  ko� czyny. Potwierdzono to nast� pnie w warunkach pokojowych, 
aczkolwiek opó� nienie transportu by
o nieporównywalnie mniejsze. Mo� na jednak na tej 
podstawie kwalifikowa�  chorych do przeniesienia do pobliskiego szpitala, do wykonania 
arteriografii i innych bada�  oraz do odst� pienia od natychmiastowej operacji w celu lepszego 
przygotowania chorego do zabiegu. Obecno��  lub brak sygna
u przep
ywu w t� tnicach stopy 
wspomaga kliniczn�  ocen�  ci�� ko� ci niedokrwienia (p. rozdz. Klasyfikacja kliniczna ostrego 
niedokrwienia ko� czyn). Obecno��  sygna
u przep
ywu t� tniczego � wiadczy o mniejszym 
bezpo� rednim zagro� eniu ko� czyny, natomiast brak sygna
u niekoniecznie oznacza 
bezpo� rednie zagro� enie (tzn. wyniki fa
szywie ujemne s�  znacznie cz� stsze ni�  fa
szywie 
dodatnie). Zdarza si�  te�  b
� dna interpretacja sygna
u - uznanie sygna
u przep
ywu � ylnego za 



przep
yw t� tniczy, przez co ko� czyna zdaje si�  mniej zagro� ona ni�  w rzeczywisto� ci - co 
poci� ga za sob�  opó� nienie leczenia. Ryzyko nieprawid
owej interpretacji sygna
u 
doplerowskiego jest mniejsze, gdy badaj� cy ma odpowiednie do� wiadczenie, przy czym 
nale� y podkre� li � , � e badanie doplerowskie nie zast� puje oceny klinicznej, lecz jest jedynie 
jej uzupe
nieniem. Jak wykaza
 Earnshaw, najwi� ksze znaczenie ma obecno��  (lub 
nieobecno�� ) zaburze�  neurologicznych. Zagadnienie to omówiono bardziej szczegó
owo w 
rozdziale Algorytm post� powania. 

 

 

Inne badania obrazowe 

 

Badanie duplex 

 

Badanie duplex znajduje zastosowanie w rozpoznawaniu i lokalizacji zamkni� cia t� tnicy, ale 
jego przydatno��  w ONK nie zosta
a zbadana poza przypadkami urazów. Badanie to jest 
niedost� pne na wi� kszo� ci oddzia
ów pomocy dora� nej, a poza tym preferuje si�  arteriografi� , 
która dostarcza wi� cej szczegó
ów pozwalaj� cych wybra�  najlepszy sposób leczenia, i jest 
niezb� dna do zastosowania miejscowego leczenia fibrynolitycznego. 

 

Angiografia rezonansu magnetycznego 

 

Angiografia rezonansu magnetycznego (MRA) mog
aby znale��  zastosowanie w diagnostyce 
ONK, ale konieczne s�  dalsze badania w celu ustalenia, w jakim stopniu mog
aby zast� pi�  
angiografi�  konwencjonaln� . 

 

Obrazowanie w ostrym niedokrwieniu ko� czyn 

Zalecenie: Je� li to tylko mo� liwe, powinno si�  wykona�  pe
ne badanie obrazowe (zazwyczaj 
angiografi� ) przed podj� ciem leczenia, w celu potwierdzenia rozpoznania, zlokalizowania i 
okre� lenia zasi� gu niedro� no� ci. Ogromne znaczenie ma to, aby wykonanie badania 
obrazowego nie spowodowa
o szkodliwego opó� nienia leczenia. 

 

 

 



Inne badania pomocnicze wykonywane rutynowo 

 

Nawet w obliczu bezpo� redniego zagro� enia ko� czyny nale� y wykona�  podstawowe badania 
krwi i oceni�  ryzyko operacji. Trzeba natychmiast pobra�  krew na badanie krzepliwo� ci, 
zanim poda si�  heparyn� . U ka� dego chorego nale� y wykona�  elektrokardiogram, a u chorych 
z podejrzeniem zatoru - echokardiografi� , gdy tylko b� dzie to mo� liwe. Poniewa�  jednak 
prawie wszyscy chorzy natychmiast otrzymuj�  lek przeciwkrzepliwy, wi� c leczenie 
niedokrwienia musi mie�  pierwsze� stwo. Nale� y sobie zda�  spraw�  z tego, � e standardowe 
badanie echokardiograficzne wystarcza tylko u cz�� ci chorych i � e mo� e by�  konieczne 
wykonanie badania przezprze
ykowego. Diagnostyk�  mo� na kontynuowa� , je� li ko� czyna nie 
jest zagro� ona lub przestaje by�  zagro� ona w wyniku leczenia. W przypadkach podejrzenia 
mikrozatorów z prawid
owym t� tnem na obwodzie wskazane bywa wykonanie bada�  
mikrokr�� enia oraz poszukanie � ród
a zatorów. 

Klasyfikacja kliniczna ostrego niedokrwienia ko� czyn 

Zaleca si�  stosowanie przedstawionych poni� ej kategorii do klasyfikacji nasilenia ostrego 
niedokrwienia ko� czyny (tabela1). Kategorie te przyj� to za ostatnio zmodyfikowan�  
klasyfikacj�  SVS/ ISCVS . Maj�  one u
atwi�  podejmowanie decyzji co do post� powania z 
chorym. 



 
 
Tabela 1. Kategorie kliniczne ostrego niedokrwienia ko� czyn dolnych (zmodyfikowana 
klasyfikacja SVS/ISCVS)  

Kategoria 
Opis/rokowani
e 

Objawy kliniczne Sygna
 doplerowski 

    
zaburzenia 
czucia 

os
abienie 
mi�� ni 

t� tniczy � ylny 

I. prze� ycie 
ko� czyny 
niezagro� one 

nie ma 
bezpo� redniego 
zagro� enia 

nie ma nie ma s
yszalny s
yszalny 

II. prze� ycie ko� czyny zagro� one 

a) granicznie 

do uratowania, 
je� li szybko 
zastosuje si�  
leczenie 

minimalne 
(palce) lub 
nie ma 

nie ma 
(cz� sto) 
nies
yszaln
y 

s
yszalny 

b) 
bezpo� rednio 

do uratowania, 
je� li 
natychmiast 
przyst� pi si�  do 
rewaskularyzacj
i 

nie tylko 
palce, 
towarzyszy 
ból 
spoczynkow
y 

niewielkie 
lub 
umiarkowan
e 

(zazwyczaj
) 
nies
yszaln
y 

s
yszalny 

III. 
niedokrwieni
e 
nieodwracaln
e* 

nieuchronna 
wysoka 
amputacja lub 
trwa
e 
uszkodzenie 
nerwów 

du� e, 
ca
kowity 
brak czucia 

du� e, 
pora� enie 
(st�� enie) 

nies
yszaln
y 

nies
yszaln
y  

* We wczesnym etapie rozró� nienie mi� dzy kategori�  IIb i III mo� e sprawia�  trudno� ci.  
SVS/ISCVS - Society for Vascular Surgery/International Society for Cardiovascular Surgery  
 

Kategorie nasilenia 

 

I. Prze� ycie ko� czyny niezagro� one 

 

W tej kategorii aktualnie nie ma zagro� enia utrat�  ko� czyny, utrzymuj� cego si�  bólu 
niedokrwiennego ani ubytków neurologicznych, a kr�� enie w naczyniach w
osowatych skóry 



jest dostateczne, i w badaniu doplerowskim dobrze s
ycha�  sygna
 przep
ywu w t� tnicy na 
stopie. 

 

II. Prze� ycie ko� czyny zagro� one 

 

W tej kategorii niedokrwienie jest odwracalne i ko� czyn�  mo� na uratowa�  i unikn��  wysokiej 
amputacji, je� li szybko udro� ni si�  t� tnic� . Do celów terapeutycznych wyró� nia si�  dwie 
podgrupy (ró� nice mi� dzy nimi szczegó
owo przedstawiono w tabeli 2): IIa - zagro� enie 
graniczne i IIb - zagro� enie bezpo� rednie. W � adnym z tych przypadków nie stwierdza si�  
dobrze s
yszalnego sygna
u przep
ywu w t� tnicach stopy. Chorzy z zagro� eniem granicznym 
(IIa) mog�  zg
asza�  zdr� twienie ko� czyny, a w badaniu stwierdza si�  przej� ciowe lub 
niewielkie zaburzenia czucia ograniczone do palców. Nie wyst� puje ci� g
y ból. Natomiast w 
zagro� eniu bezpo� rednim (IIb) wyst� puje ci� g
y ból niedokrwienny, zaburzenia czucia 
powy� ej palców, utrzymuj� ca si�  ca
kowita utrata czucia w obr� bie palców lub niedow
ad 
albo pora� enie. 

 

 

 

III. Rozleg
e, nieodwracalne zmiany niedokrwienne 

 

W tej kategorii zazwyczaj konieczna jest wysoka amputacja lub dochodzi do znacznego, 
trwa
ego uszkodzenia mi�� ni i nerwów, niezale� nie od zastosowanego leczenia. Stwierdza si�  
du� e zaburzenia czucia i pora� enie mi�� ni si� gaj� ce powy� ej stopy, brak wype
nienia naczy�  
w
osowatych na obwodzie lub objawy bardziej zaawansowanego niedokrwienia (np. st�� enie 
mi�� ni lub marmurkowate zabarwienie skóry). Nie rejestruje si�  sygna
u przep
ywu ani w 
� y
ach, ani w t� tnicach stopy. Jak przy wszystkich próbach klasyfikacji, ostre rozgraniczenie 
nie jest mo� liwe, gdy�  nasilenie zmian zmienia si�  w sposób ci� g
y, a nie skokowy. Z tego 
powodu u nielicznych zaliczonych do kategorii III - z pozornie nieodwracalnymi zmianami - 
mo� na uratowa�  ko� czyn� , je� li natychmiast wdro� y si�  skuteczne leczenie. 

Nadal poszukuje si�  lepszego sposobu oceny � ywotno� ci tkanek, poniewa�  nie zawsze mo� na 
pewnie przewidzie� , czy niedokrwienie jest odwracalne i czy mo� na uratowa�  stop�  lub 
ko� czyn� , nawet maj� c spore do� wiadczenie kliniczne. Niemniej jednak si�  uznaje, � e 
przydzielenie chorych do tych 3 kategorii jest celowe, nie tylko dla porównywania wyników 
leczenia, lecz tak� e dla wyboru najlepszego sposobu terapii w poszczególnych przypadkach. 
Na jednym biegunie nasilenia niedokrwienia s�  chorzy z jednoznacznie niezagro� onymi 
ko� czynami, u których jest czas na szczegó
ow�  diagnostyk� . W tej grupie ostatecznie 
interwencja mo� e nawet okaza�  si�  niepotrzebna. Na drugim biegunie za�  s�  chorzy, u 



których nieuchronnie dojdzie do wysokiej amputacji lub trwa
ych uszkodze�  mi�� ni i 
nerwów. W tej grupie osi� gni� cie celu leczenia - czyli niebol� cej i w pe
ni sprawnej ko� czyny 
- jest niemo� liwe, niezale� nie od szybko� ci podj� cia rewaskularyzacji i jej zakresu. Brak 
sygna
u przep
ywu w � y
ach w tych przypadkach oznacza zupe
ne ustanie kr�� enia. Za 
pomoc�  ultrad� wi� kowego detektora doplerowskiego zazwyczaj stwierdza si�  nad g
ównymi 
� y
ami ko� czyny sygna
 spontanicznego przep
ywu, który jest synchroniczny z oddychaniem 
i mo� e nie by�  rejestrowany obwodowo, na przyk
ad nad � y
�  piszczelow�  tyln� . Nawet 
obwodowo stwierdza si�  jednak nag
y wzrost pr� dko� ci przep
ywu przy ucisku tkanek 
po
o� onych dystalnie. Brak jakichkolwiek sygna
ów przep
ywu (spontanicznego czy 
wymuszonego) nad � y
ami towarzysz� cymi t� tnicom stopy uznaje si�  wi� c za objaw 
zupe
nego ustania kr�� enia. 

Mi � dzy tymi skrajno� ciami znajduje si�  grupa chorych o po� rednim zagro� eniu, u których 
uratowanie ko� czyny zale� y od szybkiej rewaskularyzacji. Tych chorych zwykle trzeba 
natychmiast przetransportowa�  do sali operacyjnej bez wcze� niejszego wykonywania 
arteriografii, ograniczaj� c si�  do minimum bada�  diagnostycznych. Gdyby nie nast� pi
 post� p 
w leczeniu fibrynolitycznym, wystarcza
by podzia
 na te trzy grupy chorych, mimo � e nie w 
pe
ni koreluje on z rokowaniem. Okaza
o si�  bowiem, � e w� ród chorych z ko� czyn�  
zagro� on�  mo� na wyodr� bni�  podgrup�  (typowo s�  to pacjenci bez sygna
u przep
ywu w 
t� tnicach stopy w badaniu doplerowskim, ale z niewielkimi lub przemijaj� cymi zaburzeniami 
czucia), w której mo� na uratowa�  ko� czyn� , stosuj� c podej� cie bardziej czasoch
onne ni�  
operacja, to znaczy miejscowe leczenie fibrynolityczne za pomoc�  cewnika wprowadzonego 
do skrzepliny (catheter-directed thrombolysis - CDT). Zmodyfikowana technika CDT i 
stosowanie du� ych dawek leków umo� liwiaj �  obecnie popraw�  perfuzji ko� czyny w znacznie 
krótszym czasie. Innymi technikami wewn� trznaczyniowymi s
u�� cymi do usuwania 
skrzeplin i zatorów s� : przezskórna trombektomia aspiracyjna (percutaneous aspiration 
thrombectomy - PAT) i przezskórna trombektomia mechaniczna (percutaneous mechanical 
thrombectomy - PMT). 

W kategorii II wyró� nia si�  obecnie dwie grupy. U chorych nale�� cych do grupy IIa jest czas 
na wykonywanie angiografii lub innych koniecznych bada�  diagnostycznych, zanim si�  
wybierze najlepsz�  w danym przypadku metod�  leczenia (jest to mo� liwe pod warunkiem, � e 
w trakcie ca
ego procesu diagnostycznego chory jest � ci� le monitorowany). W grupie IIb 
konieczna jest natychmiastowa rewaskularyzacja. W pourazowym ONK jednoznacznie 
wykazano zale� no��  mi� dzy cz� sto� ci�  utraty ko� czyny a czasem up
ywaj� cym od urazu do 
wdro� enia leczenia rewaskularyzacyjnego. Z tego do� wiadczenia logicznie wynika, � e czas 
jest g
ównym czynnikiem warunkuj� cym powodzenie leczenia ONK niezale� nie od etiologii. 
Stwierdzenie to oraz fakt, � e rozpoznanie mo� na zazwyczaj ustali�  na podstawie wywiadu i 
badania przedmiotowego uzupe
nionego badaniem doplerowskim, nak
ada du��  
odpowiedzialno��  na lekarza, który pierwszy bada chorego. 

 

 

Klasyfikacja ostrego niedokrwienia ko� czyn 



Zalecenie: Klasyfikacja ostrego niedokrwienia ko� czyn powinna by�  powi� zana z 
rozpoznaniem i sposobem leczenia, i dobrze rozró� nia�  chorych o ró� nym rokowaniu. 

I. Prze� ycie ko� czyny niezagro� one: nie ma bezpo� redniego zagro� enia, zaburze�  czucia i 
os
abienia mi�� ni, obecny sygna
 przep
ywu w t� tnicach. 

IIa. Zagro� enie graniczne: do uratowania, je� li szybko zastosuje si�  leczenie, obecne 
minimalne zaburzenia czucia, bez os
abienia mi�� ni, cz� sto brak sygna
u przep
ywu w 
t� tnicach. 

IIb. Zagro� enie bezpo� rednie: do uratowania, je� li natychmiast przyst� pi si�  do 
rewaskularyzacji, obecne zaburzenia czucia, ból spoczynkowy (nie tylko palców), niewielkie 
lub umiarkowane os
abienie mi�� ni, zwykle brak sygna
u przep
ywu w t� tnicach. 

III. Niedokrwienie nieodwracalne: nieuchronna wysoka amputacja lub trwa
e uszkodzenie 
nerwów b� d�  mi�� ni, je� li dojdzie do istotnego opó� nienia interwencji leczniczej; obecna 
ca
kowita utrata czucia i pora� enie ko� czyny, brak sygna
u przep
ywu w t� tnicach i w � y
ach. 

 

Pilno��  rozpoznania ostrego niedokrwienia ko� czyny 

 

Zalecenie: Konieczne jest pilne ustalenie stopnia ostrego niedokrwienia ko� czyny i jego 
prawdopodobnej przyczyny. Czas up
ywaj� cy do rozpoznania i powodzenie leczenia s�  
odwrotnie proporcjonalne. 

 

Post� powanie dora� ne w ostrym niedokrwieniu ko� czyny 

 

ONK wymaga niezw
ocznego wdro� enia leczenia. Podstawowe znaczenie ma jak najszybsze 
udro� nienie t� tnicy, gdy�  ryzyko utraty ko� czyny wzrasta wraz z czasem niedokrwienia. 
Dowiedziono, � e cz� sto��  amputacji jest wprost proporcjonalna do czasu up
ywaj� cego od 
wyst� pienia ONK do interwencji (6% amputacji <12 h, 12% - 13-24 h, 20% - >24 h). Dlatego 
tak wa� ne jest niewykonywanie � adnych bada�  diagnostycznych, które nie s�  niezb� dne do 
wyboru post� powania leczniczego, i niezw
oczne rozpocz� cie przygotowa�  do okre� lonej 
interwencji. 

Natychmiastowe wdro� enie leczenia przeciwkrzepliwego heparyn�  zmniejsza cz� sto��  
powik
a�  i � miertelno��  (w porównaniu z post� powaniem, w którym nie stosuje si�  leków 
przeciwkrzepliwych) i stanowi sk
adow�  strategii leczniczej. Chroni nie tylko przed 
powi� kszeniem si�  zakrzepów, ale równie�  - w przypadku zatorowo� ci - przed kolejnymi 
zatorami. Z tych powodów w dora� nym post� powaniu w ONK stosuje si�  heparyn� . Podanie 
heparyny mo� na na krótko opó� ni�  w przypadkach, w których do dalszego leczenia konieczne 
jest wykonanie znieczulenia zewn� trzoponowego lub podpaj� czynówkowego. Nale� y 



opanowa�  ból, stosuj� c odpowiednie metody analgezji. Pomocna bywa tlenoterapia, za któr�  
przemawiaj�  pewne obserwacje do� wiadczalne. W razie potrzeby nale� y wdro� y�  leczenie 
zastoinowej niewydolno� ci serca lub nadkomorowych b� d�  komorowych zaburze�  rytmu. S�  
to niezb� dne sk
adowe post� powania, o ogromnym znaczeniu dla powodzenia leczenia; 
nale� y je wdro� y�  równocze� nie z leczeniem rewaskularyzacyjnym, nie czekaj� c na jego 
przeprowadzenie. 

Nie ma dowodów, � e leki dzia
aj� ce na naczynia s�  pomocne w leczeniu ONK; to samo 
odnosi si�  do sympatektomii. Je� li to tylko mo� liwe, nale� y prostymi sposobami zwi� ksza�  
perfuzj�  - tak przed zabiegiem, jak i po zabiegu, a u chorych z niedokrwieniem granicznym i 
obci�� onych du� ym ryzykiem operacyjnym próbowa�  w ten sposób unikn��  operacji. Do 
sposobów tych nale�� : utrzymywanie stopy poni� ej poziomu cia
a, unikanie zewn� trznego 
nacisku na pi� t�  i wynios
o� ci kostne, unikanie skrajnych temperatur (zimno wywo
uje skurcz 
naczy� , a ciep
o przyspiesza metabolizm i zwi� ksza zapotrzebowanie na sprawne kr�� enie), 
maksymalizacja utlenowania tkanek i wyrównanie niedoci� nienia t� tniczego. 	� cznie z 
zabiegami poprawiaj� cymi czynno��  serca sposoby te mog�  si�  okaza�  skuteczne w leczeniu 
ONK. 

Podsumowanie: Chocia�  naturalnym celem leczenia jest ratowanie ko� czyny, to powinno si�  
mie�  przede wszystkim na uwadze ratowanie � ycia, nawet kosztem ko� czyny. Wspomniane 
powy� ej sposoby powinny stanowi�  integralne sk
adowe post� powania u wszystkich chorych 
z ONK. 

 

 

 

Leczenie przeciwkrzepliwe w ostrym niedokrwieniu ko� czyn 

Zalecenie: Bezpo� rednio po rozpoznaniu ostrego niedokrwienia ko� czyny powinno si�  poda�  
do� ylnie heparyn�  w pe
nej dawce leczniczej, pod warunkiem � e nie ma przeciwwskaza�  do 
leczenia heparyn�  i � e nie planuje si�  znieczulenia zewn� trzoponowego lub 
podpaj� czynówkowego. 

 

Heparyna stosowana podskórnie w ostrym niedokrwieniu ko� czyn 

Istnieje potrzeba rozstrzygni� cia, czy u chorych z ostrym niedokrwieniem ko� czyn mo� na 
zast� pi�  do� ylne podanie heparyny niefrakcjonowanej przed leczeniem rewaskularyzacyjnym 
wstrzykni� ciami podskórnymi heparyny niefrakcjonowanej lub drobnocz� steczkowej. 

 

Leki dzia
aj� ce na naczynia i sympatektomia w ostrym niedokrwieniu ko� czyn 



Zalecenie: Nie ma dowodów, � e leki "naczyniowe" lub sympatektomia maj�  korzystny wp
yw 
w ostrym niedokrwieniu ko� czyn. 

 

Zabiegi wewn� trznaczyniowe w ostrym niedokrwieniu ko� czyn 

 

Leczenie fibrynolityczne 

 

Standardow�  angiografi�  wykonuje si�  tylko u chorych, u których jest na to czas 
(niedokrwienie kategorii I lub IIa). W wielu takich przypadkach miejscowe (celowane) 
leczenie fibrynolityczne przez cewnik wprowadzony do skrzepliny jest metod�  pierwszego 
wyboru, w zale� no� ci od obrazu angiograficznego i innych czynników. Wybór zale� y od 
lokalizacji i anatomii zmian, czasu trwania zamkni� cia, typu zmian (zakrzep lub zator), 
chorób wspó
istniej� cych i zagro� e�  zwi� zanych z operacj�  (np. embolektomi�  wykonuje si�  
w znieczuleniu miejscowym, a wszczepienie pomostu omijaj� cego w znieczuleniu ogólnym). 
Nale� y oczywi� cie sprawdzi� , czy nie ma przeciwwskaza�  do leczenia fibrynolitycznego. 
Jako metoda mniej inwazyjna, mog� ca wyeliminowa�  konieczno��  lub zmniejszy�  zakres 
leczenia operacyjnego, miejscowe leczenie fibrynolityczne jest cz� sto metod�  pierwszego 
wyboru u chorych z niedokrwieniem w stadium I i IIa. W tych przypadkach, bezpo� rednio po 
wykonaniu angiografii, przez niedro� ny segment t� tnicy przeprowadza si�  prowadnik. Je� li to 
si�  uda, przyst� puje si�  do wlewu leku fibrynolitycznego do skrzepliny. Je� li nie udaje si�  
przeprowadzi�  prowadnika przez zmian� , mo� na spróbowa�  wlewu leku przez cewnik 
pozostawiony tu�  powy� ej, w nadziei � e u
atwi to pó� niejsze wprowadzenie go do skrzepliny. 
Okres od rozpocz� cia wlewu i wprowadzenia cewnika w po�� dane miejsce nie powinien 
przekroczy�  6 godzin. Ka� de pogorszenie stanu ukrwienia w trakcie trwania miejscowej 
fibrynolizy sygnalizuje potrzeb�  przerwania wlewu i przeprowadzenia operacji. 

 

Czynniki do uwzgl� dnienia przy wyborze sposobu leczenia ostrego niedokrwienia ko� czyny 

Zalecenie: Wybór interwencji w leczeniu ostrego niedokrwienia ko� czyn powinien by�  
uzale� niony od: 

- lokalizacji i anatomii zmiany zamykaj� cej t� tnic�  

- czasu trwania niedokrwienia 

- typu zmiany (zator lub zakrzep) 

- ryzyka zwi� zanego z chorobami wspó
istniej� cymi 

- ryzyka operacyjnego 



- przeciwwskaza�  do leczenia fibrynolitycznego. 

 

Leczenie fibrynolityczne po wykonaniu arteriografii u chorych z ostrym niedokrwieniem 
ko� czyny 

Zalecenie: Je� li po wykonaniu arteriografii podejmie si�  decyzj�  o rozpocz� ciu leczenia 
fibrynolitycznego, powinno si�  zastosowa�  fibrynoliz�  miejscow� , polegaj� c�  na wlewie leku 
do skrzepliny. Leczenie takie mo� na z powodzeniem zastosowa�  u wi� kszo� ci chorych. 

 

Celowane (miejscowe) leczenie fibrynolityczne ma przewag�  teoretyczn�  i praktyczn�  nad 
tromboembolektomi� . Uraz � ródb
onka t� tnicy jest mniejszy, a dzi� ki mo� liwo� ci uzyskania 
obrazów angiograficznych mo� na ustali�  rodzaj zmiany (zator lub zakrzep) i uwidoczni�  
naczynia poni� ej niedro� no� ci. Jednoznacznie wykazano przewag�  leczenia miejscowego nad 
do� ylnym, i tej drugiej metody nie powinno si�  stosowa�  w ONK. Sugeruje si�  ponadto, � e 
stopniowa reperfuzja pod niskim ci� nieniem, typowa dla fibrynolizy celowanej, mo� e by�  
korzystniejsza od nag
ej, wysokoci� nieniowej reperfuzji po rewaskularyzacji operacyjnej. 

 

Leczenie fibrynolityczne lekami podawanymi do� ylnie w du� ych dawkach w niedro� no� ci 
t� tnic 

Zalecenie: W leczeniu niedro� no� ci t� tnic ko� czyn dolnych nie powinno si�  podawa�  obecnie 
dost� pnych leków fibrynolitycznych do� ylnie w du� ych dawkach. 

 

Podaj� c dot� tniczo streptokinaz� , tkankowy aktywator plazminogenu lub urokinaz� , mo� na 
uzyska�  rekanalizacj�  u wi� kszo� ci odpowiednio dobranych chorych. Po udro� nieniu 
naczynia z zakrzepem powsta
ym na pod
o� u zmian mia� d� ycowych mo� na je nast� pnie 
skorygowa� , wykonuj� c zabieg przezskórny lub operacj�  rekonstrukcyjn� , w celu 
zapewnienia d
ugotrwa
ej dro� no� ci. Przeciwwskazania do leczenia fibrynolitycznego podano 
w tabeli 3. 

 

Przeciwwskazania do leczenia fibrynolitycznego 

 

1 przeciwwskazania bezwzgl� dne 

- rozpoznany incydent naczyniowomózgowy (w tym przemijaj� cy napad niedokrwienny w 
ci� gu ostatnich 2 miesi� cy) 

- czynna skaza krwotoczna 



- krwawienie z przewodu pokarmowego (w ci� gu ostatnich 10 dni) 

- operacja neurochirurgiczna (wewn� trzczaszkowa, rdzeniowa) w ci� gu ostatnich 3 miesi� cy 

- uraz wewn� trzczaszkowy w ci� gu ostatnich 3 miesi� cy 

 

2 przeciwwskazania wzgl� dne 

- resuscytacja kr�� eniowo-oddechowa w ci� gu ostatnich 10 dni 

- rozleg
a operacja nienaczyniowa lub uraz w ci� gu ostatnich 10 dni 

- niekontrolowane nadci� nienie t� tnicze (skurczowe >180 mm Hg lub rozkurczowe >110 mm 
Hg) 

- nak
ucie naczynia, którego nie mo� na ucisn��  

- guz wewn� trzczaszkowy 

- operacja oka w ostatnim czasie 

 

3 przeciwwskazania o mniejszym znaczeniu 

- niewydolno��  w� troby, zw
aszcza z zaburzeniami krzepni� cia 

- bakteryjne zapalenie wsierdzia 

- ci�� a 

- krwotoczna retinopatia cukrzycowa 

 

Inne techniki wewn� trznaczyniowe 

 

Gdy w wyniku skutecznej fibrynolizy dochodzi do ods
oni� cia miejscowej zmiany 
naczyniowej (np. krótkoodcinkowego zw�� enia t� tnicy), atrakcyjn�  opcj�  terapeutyczn�  staje 
si�  przezskórna plastyka balonowa (PTA). Zw�� enia i niedro� no� ci s�  bardzo rzadko jedyn�  
przyczyn�  ONK czy nawet nasilonych objawów przewlek
ego niedokrwienia, ale 
predysponuj�  do powstania zakrzepu, i dlatego wymagaj�  leczenia, aby unikn��  nawrotu 
zakrzepicy. 

Do niedawna podstawowymi metodami leczenia zakrzepicy i zatorowo� ci t� tniczej by
y 
miejscowe fibrynoliza i i trombektomia operacyjna. Alternatywnymi sposobami leczenia 
wewn� trznaczyniowego ONK sta
y si�  przezskórna trombektomia aspiracyjna (PAT) oraz 
przezskórna trombektomia mechaniczna (PMT). 



U chorych obci�� onych du� ym ryzykiem, u których leczenie operacyjne w jakiejkolwiek 
formie jest bardzo niebezpieczne, bezpieczniejsza od operacji w trybie dora� nym mo� e si�  
okaza�  która�  z tych nowych technik - PAT lub PMT. 

 

Leczenie operacyjne 

 

Wskazania 

 

Niezw
oczna operacja rewaskularyzacyjna jest wskazana w przypadku ci�� kiego 
niedokrwienia ko� czyny, czyli w stadium IIb i wczesnym stadium III. W razie zatoru t� tnicy 
niezmienionej mia� d� ycowo zazwyczaj preferuje si�  embolektomi� . Zatory t� tnic 
niezmienionych mia� d� ycowo zwykle powoduj�  ci�� kie niedokrwienie (stadium IIb lub III) i 
dlatego najlepiej leczy�  je operacyjnie. Wybieraj� c mi� dzy rewaskularyzacj�  przezskórn�  i 
operacyjn� , nale� y mie�  na uwadze fakt, � e od podj� cia decyzji o operacji do uzyskania 
reperfuzji ko� czyny mo� e up
yn��  znacznie wi� cej czasu, ni�  mo� na by si�  by
o spodziewa� , 
a przyczyn�  opó� nienia bywaj�  czynniki niezale� ne od chirurga (tj. dost� pno��  sali 
operacyjnej, przygotowania do znieczulenia czy szczegó
y techniczne zwi� zane z 
przeprowadzeniem operacji). 

 

Wskazania do operacji w ostrym niedokrwieniu ko� czyny 

Zalecenie: Niedokrwienie stwarzaj� ce bezpo� rednie zagro� enie ko� czyny (stadium IIb i 
wczesne stadium III) najlepiej leczy�  operacyjnie. 

 

Technika operacji 

 

Je� li zatory lokuj�  si�  w bli� szej cz�� ci ko� czyny lub gdy s�  powody, by s� dzi� , � e utkwi
y w 
t� tnicach bez zmian mia� d� ycowych, najlepiej usuwa�  je operacyjnie. Je� li nie wydobywa si�  
ju�  wi� cej skrzeplin, nale� y wykona�  angiografi�  lub angioskopi� , aby oceni�  naczynia le�� ce 
dystalnie. W 1/3 przypadków cz���  skrzeplin pozostaje i upo� ledzaj� c odp
yw krwi na 
obwód, mo� e sta�  si�  przyczyn�  niepowodzenia leczenia. Najcz�� ciej wykonuje si�  
angiografi�  pod koniec operacji, przed zeszyciem t� tnicy. W celu sprawdzenia efektu zabiegu 
polecana jest te�  fiberoendoskopia, ale metoda ta prawdopodobnie jest niewystarczaj� ca do 
oceny t� tnic na obwodzie. 

Skrzepliny w t� tnicach dystalnych mo� na rozpu� ci� , stosuj� c � ródoperacyjnie leczenie 
fibrynolityczne. Wstrzykuje si�  na krótko do t� tnicy du��  dawk�  leku fibrynolitycznego, a 



potem przep
ukuje naczynie lub powtarza embolektomi� . Nast� pnie powinno si�  ponownie 
wykona�  angiografi�  oraz przeprowadzi�  ocen�  kliniczn�  i badanie doplerowskie ko� czyny 
na stole operacyjnym. W ten sposób mo� na ustali� , czy operacja doprowadzi
a do 
wystarczaj� cej poprawy, czy te�  konieczne s�  kolejne próby usuni� cia skrzepliny lub nawet 
wszczepienie pomostu omijaj� cego. Zaleca si�  tak� e przezskórn�  aspiracj�  skrzepliny lub 
leczenie fibrynolityczne w trybie odroczonym, gdy zmniejszy si�  ryzyko krwotoku. Nale� y 
kontynuowa�  wysi
ki a�  do momentu, gdy prze� ycie ko� czyny wydaje si�  zapewnione. 
Ostatni�  desk�  ratunku jest technika izolowanej perfuzji ko� czyny, która ogranicza 
ogólnoustrojowe skutki fibrynolizy. 

Inaczej ni�  w przypadkach zatorów w zakrzepicy t� tniczej nale� y znale��  nie tylko pozosta
�  
skrzeplin� , ale i zmian� , która spowodowa
a zakrzep. Zmiany zw�� eniowe mo� na cz� sto 
podejrzewa�  na podstawie zmian oporu przy wyci� ganiu cewnika Fogarty'ego czy potrzeby 
opró� niania balonika cewnika w niektórych miejscach przy jego wyci� ganiu. Angiografia 
wykonana na stole operacyjnym pomaga w tych przypadkach rozstrzygn�� , czy nale� y w 
danym przypadku wykona�  PTA, czy te�  wszczepi�  pomost omijaj� cy. Na szcz�� cie 
zakrzepica wik
aj� ca zw�� enie - dzi� ki wytworzonemu wcze� niej kr�� eniu obocznemu - 
powoduje zazwyczaj niedokrwienie o mniejszym nasileniu. W takiej sytuacji chorzy mog�  
unikn��  operacji i zosta�  poddani miejscowemu leczeniu fibrynolitycznemu. 

 

Angiografia oko
ooperacyjna 

Zalecenie: Je� li obraz kliniczny nie wskazuje jednoznacznie, � e dostateczne kr�� enie w 
ko� czynie zosta
o przywrócone, czyli nie stwierdza si�  dobrze wype
nionego t� tna, 
reaktywnego przekrwienia lub bardzo dobrego sygna
u przep
ywu nad t� tnicami dystalnymi 
w badaniu doplerowskim - nale� y wykona�  � ródoperacyjnie angiografi�  po to, by 
zlokalizowa�  pozosta
e zw�� enia lub niedro� no�ci wymagaj� ce dalszego leczenia. Badanie 
nale� y powtarza� , a�  stwierdzi si�  usuni� cie wszystkich skrzeplin. 

 

Problemy okresu pooperacyjnego 

 

Uszkodzenia reperfuzyjne 

 

Uszkodzenia reperfuzyjne nale��  do najcz� stszych powik
a� . Nag
e przywrócenie nap
ywu 
utlenowanej krwi do niedokrwionych mi�� ni prowadzi do wytwarzania i uwalniania wolnych 
rodników tlenowych, a wtórnie - do uszkodzenia komórek. Je� li si�  nie spodziewa lub nie 
rozpozna tego powik
ania, mo� e si�  szybko rozwin��  zespó
 uciskowy przedzia
ów 
mi�� niowych i martwica mi�� ni. Leczenie polega na naci� ciu powi� zi (fascjotomia). 
Zapobieganie uszkodzeniom reperfuzyjnym jest tematem wielu bada�  eksperymentalnych, ale 



dotychczas nie znaleziono skutecznego leczenia farmakologicznego do stosowania w praktyce 
klinicznej. 

Do odleg
ych powik
a�  nale� y te�  utrzymywanie si�  upo� ledzenia czucia i funkcji 
motorycznej. Utrata czucia w palcach i stopie zagra� a powstaniem owrzodze�  
neurotroficznych. Spotyka si�  je cz�� ciej u chorych z upo� ledzeniem funkcji motorycznej. 
Najcz� stsz�  postaci�  przetrwa
ych zaburze�  nerwowych jest polineuropatia, ale opisywano 
równie�  uszkodzenia pojedynczych nerwów. Do objawów uszkodzenia nerwów nale��  zaniki 
krótkich mi�� ni stopy po
� czone z bolesnymi dysestezjami, czego efektem s�  zaburzenia 
chodu. Leczenie polega na stosowaniu leków u� mierzaj� cych ból, butów ortopedycznych i 
fizjoterapii do chwili poprawy funkcji neuromotorycznych. Mo� e to wymaga�  wielu miesi� cy 
intensywnego leczenia. 

 

Fascjotomia 

 

Rutynowe wykonywanie fascjotomii w ka� dym przypadku by
oby nie do przyj� cia i 
powodowa
oby wiele skutków niepo�� danych, niemniej jednak w praktyce fascjotomi�  cz� sto 
wykonuje si�  zbyt pó� no. W celu u
atwienia decyzji o wykonaniu fascjotomii wprowadzono 
do praktyki pomiary ci� nienia w przedzia
ach mi�� niowych. Nie ma jednak powszechnie 
przyj� tej warto� ci ci� nienia, przy której powinno si�  wykona�  fascjotomi� . Nale� y j�  równie�  
wykona� , je� li po rewaskularyzacji obserwuje si�  narastanie niedokrwienia bez cech 
ponownego zamkni� cia t� tnicy. Konieczne jest wówczas d
ugie naci� cie skóry i otwarcie 
wszystkich przedzia
ów mi�� niowych a�  do warstwy g
� bokiej grupy tylnej mi�� ni goleni, 
chyba � e ogl� daj� c ko� czyny, stwierdzi si� , i�  nie ma martwicy mi�� ni ani obrz� ku. 

 

Fascjotomia w ostrym niedokrwieniu ko� czyn 

Zalecenie: Nale� y wykona�  fascjotomi�  jako pierwotny zabieg, je� li ostre ci�� kie 
niedokrwienie trwa d
ugo lub gdy pojawiaj�  si�  objawy narastania ci� nienia w przedzia
ach 
mi�� niowych, niezale� nie do tego, jak�  metod�  usuni� to skrzeplin� . 

 

 

 

 

Leczenie zmian le�� cych u pod
o� a zamkni� cia t� tnicy 

 



Prawdopodobie� stwo, � e w pe
ni wystarczaj� c�  form�  leczenia ONK b� dzie usuni� cie 
skrzepliny lub zatoru, jest niewielkie. Je� li zamkni� cie t� tnicy spowodowa
 zator, nale� y 
znale��  jego � ród
o i zastosowa�  w
a� ciwe leczenie. Je� li ostre zamkni� cie spowodowa
 
zakrzep na pod
o� u zmian mia� d� ycowych, nale� y zastosowa�  odpowiednie leczenie, by nie 
dosz
o do nawrotu ONK. Mo� na to osi� gn�� , wykonuj� c zabieg wewn� trznaczyniowy lub 
operacj�  metod�  otwart�  - zale� nie od bilansu ryzyka zwi� zanego z interwencj�  i 
prawdopodobie� stwa uzyskania trwa
ego dobrego efektu. Wyniki PTA w opublikowanych 
doniesieniach zale��  od morfologii zmiany, doboru chorych i kryteriów oceny powodzenia - 
technicznego, klinicznego oraz dro� no� ci. Wyboru leczenia zmiany, która spowodowa
a 
zakrzep, nie nale� y wi� za�  ze sposobem usuni� cia zakrzepu. Zastosowanie leczenia 
fibrynolitycznego nie powinno narzuca�  wykonania PTA, je� li zmiany mia� d� ycowe s�  
rozleg
e, gdy�  w takim przypadku lepsze wyniki uzyskuje si� , operuj� c chorego. Podobnie 
trombektomia nie powinna narzuca�  wszczepienia pomostu omijaj� cego, je� li zmiana jest 
krótkoodcinkowa i nadaje si�  do poszerzania przezskórnego. 

 

Leczenie zmian le�� cych u pod
o� a ostrego niedokrwienia ko� czyn 

 

Zalecenie: Nale� y w ka� dym przypadku ustali�  przyczyn�  ostrego niedokrwienia ko� czyny, 
na przyk
ad � ród
o zatorów. Najlepiej zrobi�  to przed interwencj�  terapeutyczn� . 

 

Wybór metody leczenia zmian le�� cych u pod
o� a ostrego niedokrwienia ko� czyn 

Zalecenie: Po przywróceniu nap
ywu i ustaleniu przyczyny niedokrwienia metod�  leczenia 
zmiany le�� cej u pod
o� a ostrego niedokrwienia powinno si�  wybiera�  podobnie jak w 
przypadku niedokrwienia przewlek
ego. Wyboru nie nale� y wi� za�  automatycznie z metod�  
usuni� cia zakrzepu. 

 

Post� powanie w zakrzepicy pomostu omijaj� cego 

 

W przypadku starej zakrzepicy pomostu g
ównym celem leczenia jest usuni� cie zakrzepu i 
skorygowanie zmiany, która doprowadzi
a do jego powstania. Zaburzenia nap
ywu lub 
odp
ywu s�  zazwyczaj spowodowane post� pem zmian mia� d� ycowych i powinny zosta�  
skorygowane za pomoc�  PTA lub poprzez wszczepienie pomostu omijaj� cego. Zmiany w 
samym pomo� cie zale��  od jego rodzaju. Pomosty � ylne mog�  ulega�  zw�� eniu, zazwyczaj w 
miejscach zastawek. Po zastosowaniu leczenia fibrynolitycznego i uwidocznieniu zw�� enia 
mo� na je poszerzy�  za pomoc�  PTA albo operacyjnie, przy czym zazwyczaj wybiera si�  t�  
drug�  metod� , z uwagi na lepsze wyniki odleg
e. W pomostach wykonanych ze sztucznego 
materia
u dochodzi do przerostu w
óknisto-mi�� niowego, zazwyczaj w dystalnym zespoleniu. 



Poszerzanie takich spr�� ystych zmian za pomoc�  PTA daje gorsze wyniki odleg
e ni�  w 
przypadku typowych ekscentrycznych zmian mia� d� ycowych. Dlatego wielu chirurgów 
uwa� a, � e powinno si�  w tych przypadkach ods
oni�  zespolenie, wykona�  trombektomi�  
pomostu i poszerzenie zw�� enia z wszyciem 
atki albo przed
u� y�  pomost. 

Opieka pooperacyjna 

Leczenie heparyn�  nale� y rozpocz��  zaraz po operacji. Blisko po
owa zgonów 
pooperacyjnych spowodowana jest powik
aniami zakrzepowo-zatorowymi i z tego wzgl� du 
wszyscy chorzy powinni po operacji otrzymywa�  leki przeciwkrzepliwe. Pocz� tkowo nale� y 
stosowa�  heparyn�  (20 000-40 000 j.m. na dob� ) przez pierwszy tydzie� , a potem doustny 
antykoagulant przez co najmniej 3 miesi� ce. 

 

 

 

D
ugotrwa
e leczenie przeciwkrzepliwe po tromboembolektomii 

 

Potrzeba dalszych obserwacji, aby stwierdzi� , czy d
ugotrwa
e leczenie przeciwkrzepliwe jest 
potrzebne po skutecznej tromboembolektomii u chorych, u których nie stwierdzono � ród
a 
zatorów. 

 

Leczenie zakrzepicy t� tniaka t� tnicy podkolanowej 

 

Zalecenie: W przypadkach zakrzepicy t� tniaka t� tnicy podkolanowej, która powoduje ostre 
niedokrwienie ko� czyny z upo� ledzeniem odp
ywu krwi przez naczynia poni� ej kolana, 
wskazane jest najpierw zastosowanie dot� tniczego leczenia fibrynolitycznego lub 
trombektomii t� tnic poni� ej t� tniaka, a nast� pnie wy
� czenie t� tniaka poprzez wszczepienie 
pomostu omijaj� cego. 

 

 

 

Pierwotna amputacja 

 



Wykonanie pierwotnej amputacji preferuje si�  u chorych z d
ugotrwa
ym nieodwracalnym 
niedokrwieniem, a tak� e gdy w ocenie klinicznej rewaskularyzacja ko� czyny mog
aby 
spowodowa�  zagro� enie dla � ycia chorego. 

 

Algorytm post� powania w ostrym niedokrwieniu ko� czyn 

 

Schemat post� powania  uwzgl� dnia: 

1) ci�� ko��  ostrego niedokrwienia ko� czyny (I, IIa, IIb i III) w chwili dotarcia chorego do 
lekarza, tak w ocenie klinicznej, jak i doplerowskiej, przeprowadzonej w sposób opisany 
powy� ej; 

2) fakt, � e czas i miejsce wykonania angiografii oraz wybór metody usuni� cia skrzepliny 
najcz�� ciej zale��  od tego, jak pilna jest rewaskularyzacja, czyli od ci�� ko� ci niedokrwienia; 

3) fakt, � e praktycznie wszyscy chorzy wymagaj�  podania heparyny w celu zmniejszenia 
ryzyka rozszerzania si�  zakrzepicy; 

4) fakt, � e wybór metody leczenia zmiany le�� cej u pod
o� a ostrego niedokrwienia powinien 
by�  uzale� niony od samej morfologii zmiany, a nie od sposobu udro� nienia t� tnicy. 

Nale� y zaznaczy� , � e cho�  algorytm ten przedstawia najlepsze post� powanie w optymalnych 
warunkach, decyzje podejmowane w praktyce mog�  od niego odbiega� , zale� nie od 
warunków miejscowych, takich jak dost� pno��  sali operacyjnej lub mo� liwo��  
przeprowadzenia miejscowego leczenia fibrynolitycznego. Wszyscy chorzy otrzymuj�  
heparyn� , gdy tylko rozpozna si�  ostr�  zakrzepic�  lub zator t� tnicy. Chorych klasyfikuje si�  
wówczas na podstawie objawów klinicznych i wyniku badania doplerowskiego do jednej z 4 
kategorii ci�� ko� ci niedokrwienia. 

Kategoria I. U chorych z ko� czyn�  niezagro� on�  powinno si�  wykona�  standardow�  
angiografi� , pod warunkiem � e uzna si�  za konieczn�  rewaskularyzacj� . Zabieg 
rewaskularyzacyjny mo� na odroczy�  do momentu uzupe
nienia bada�  diagnostycznych. 
Chocia�  by
oby w tych przypadkach wygodniej i zapewne taniej przeprowadzi�  leczenie 
podczas tej samej hospitalizacji, powinno si�  stosowa�  identyczny schemat wnikliwej oceny, 
jak u chorych z krytycznym przewlek
ym niedokrwieniem ko� czyn. Jednym z powodów 
takiego podej� cia jest fakt, � e wyniki leczenia fibrynolitycznego s�  znacznie lepsze, je� li 
zastosuje si�  je w ci� gu 2 tygodni od zamkni� cia t� tnicy. 

Kategoria IIa. U chorych z granicznym zagro� eniem ko� czyny równie�  powinno si�  wykona�  
standardow�  angiografi� . Badanie wykonuje si�  niezw
ocznie, a pacjent powinien by�  ci� gle 
monitorowany, by móc uchwyci�  ewentualne nasilenie niedokrwienia. Zarówno u chorych z 
niedokrwieniem kategorii I, jak i IIa powinno si�  bezpo� rednio po angiografii przyst� pi�  do 
miejscowego leczenia fibrynolitycznego, a dalsze post� powanie uzale� ni�  od mo� liwo� ci 
dotarcia cewnikiem do zmiany, skuteczno� ci fibrynolizy oraz charakteru zmian le�� cych u 



pod
o� a zamkni� cia t� tnicy (np. samo leczenie przeciwkrzepliwe, PTA lub wszczepienie 
pomostu omijaj� cego). 

Kategoria IIb. Chorzy z bezpo� rednim zagro� eniem ko� czyny powinni niezw
ocznie trafi�  na 
sal�  operacyjn�  w celu wykonania tromboembolektomii. W angiografii wykonanej na stole 
operacyjnym nale� y skontrolowa� , czy skrzeplina zosta
a ca
kowicie usuni� ta, a je� li nie - 
mo� na zastosowa�  uzupe
niaj� ce leczenie fibrynolityczne. Równie�  w tych przypadkach 
dalsze leczenie jest uzale� nione od charakteru zmian le�� cych u pod
o� a zamkni� cia t� tnicy 
(np. samo leczenie przeciwkrzepliwe, PTA lub wszczepienie pomostu omijaj� cego). W tej 
grupie nale� y si�  spodziewa�  konieczno� ci wykonania fascjotomii (p. wy� ej). 

Kategoria III. Chorzy maj�  nieodwracalne zmiany, które uniemo� liwiaj �  uratowanie 
czynno� ciowo sprawnej i niebol� cej stopy. Powinno si�  w tych przypadkach stosowa�  
leczenie przeciwkrzepliwe i wykona�  amputacj� , gdy ustali si�  jej poziom. U cz�� ci z tych 
chorych konieczne jest jednak przyspieszenie amputacji, je� eli pojawiaj�  si�  ogólnoustrojowe 
powik
ania metaboliczne niedokrwienia mi�� ni szkieletowych. Wi� kszo��  chorych w 
kategorii III ma nie tylko ci�� kie niedokrwienie, ale trafia do lekarza ze znacznym 
opó� nieniem. Próba rewaskularyzacji jest w tych przypadkach nie tylko bezowocna, ale mo� e 
zagra� a�  � yciu chorego. Przyczyn�  tego zagro� enia jest zespó
 reperfuzyjny z powik
aniami 
metabolicznymi (kwasica, hiperkaliemia), niewydolno��  nerek spowodowana mioglobinuri� , 
zatorowo��  p
ucna, zaburzenia rytmu lub niewydolno��  serca. Natomiast u chorych z ci�� kim 
niedokrwieniem, którzy szybko trafiaj�  do lekarza, powinno si�  podj��  prób�  wykonania 
tromboembolektomii, gdy�  rozró� nienie mi� dzy niedokrwieniem w stadium IIa i III jest w 
pierwszych godzinach ostrego zamkni� cia t� tnicy trudne. 
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OSTRE NIEDOKRWIENIE INNYCH NARZ 	 DÓW 

 

 

Ostre niedokrwienie nerki 

 

Definicja  

Ostre niedokrwienie nerki to schorzenie w którym dochodzi do zamkni� cia przep
ywu w 
t� tnicy nerkowej lub jej ga
� zi  w wynikiem  czego jest  niedokrwienie cz�� ci lub ca
o� ci 
mi�� szu tego narz� du.  

 

Etiologia i patogeneza  

Do zamkni� cia przep
ywu w  t� tnicy nerkowej dochodzi na skutek:  

- zatoru materia
em z lewego przedsionka lub blaszk�  mia� d� ycow�  równie�  w wyniku 
dzia
a�  wewn� trznaczyniowych ( przyczyna jatrogenna) 

- zakrzepicy na tle zmian  mia� d� ycowych , zapalenia t� tnic ( guzkowe    

  zapalenie t� tnic,  ch. Takayaschu) czy dysplazji w
óknisto-mi�� niowej 

- zakrzepicy na tle malformacji naczyniowej  

-  t� tniaka rozwarstwiaj� cego aorty, gdy rozwarstwienie  obejmuje miejsce odej� cia t� tnic 
nerkowych i zamyka jedn�  z nich lub obie 

- urazu jamy brzusznej z uszkodzeniem t� tnicy nerkowej ( oderwanie szypu
y naczyniowej 
nerki)  

Zamkni� cie t� tnicy nerkowej lub jej ga
� zi powoduje zawa
 mi�� szu nerki. Nast� pstwem 
zawa
u jest martwica mi�� szu. Dochodzi wówczas do  obrz� ku podtorebkowego, 
podra� nienia receptorów bólowych zlokalizowanych w torebce nerki, zaburze�  perystaltyki a 
u 10% chorych objawy podra� nienia otrzewnej. U wszystkich chorych z wyj� tkiem 
wspomnianych wy� ej chorych pourazowych,  dochodzi do  wzrostu ci� nienia t� tniczego.  

Nag
e ( podobnie jak przewlek
e) zamkni� cie t� tniczego kr�� enia nerkowego powoduje 
niedokrwienie mi�� szu nerki i aktywacj�  komórek  aparatu przyk
ebuszkowego.   Uk
ad 
renina- angiotensyna-aldosteron ma istotny wp
yw na zachowanie si�  ci� nienia t� tniczego. 
Bogato unerwiony aparat przyk
� buszkowy reaguje na obni� enie ci� nienia filtracyjnego i jest 
bod� cem do wydzielania reniny, która przekszta
ca angiotensynogen w aktywn�  angiotensyn�  
I, a ta ulega przemianie w angiotensyn�  II. Podwy� szenie ci� nienia krwi stymuluje nadnercza 



do wydzielania aldosteronu. Stwierdza si�  zwi� kszon�  obj� to��  osocza oraz zwi� kszone 
st�� enie sodu, wskutek wi� kszego jego wch
aniania W tym mechanizmie  dochodzi do 
wzrostu ci� nienia t� tniczego. Zwi� kszone  Wydzielanie reniny ma miejsce  w niedokrwionej 
lecz � ywej cz�� ci mi�� szu. Martwica obszaru niedokrwienia hamuje wydzielanie reniny z tej  
okolicy. Wydzielanie zachodzi jednak  w strefie granicznej pomi� dzy obszarem zdrowym i 
dotkni� tym martwic�  niedokrwienn�  co powoduje utrzymywanie si�  podwy� szonego 
ci� nienia pomimo ewolucji martwicy w zmiany bliznowate lub marsko�� . 

Wspomiane  wy� ej zmiany mia� d� ycowe stwierdza si�  przewa� nie przyaortalnie w miejscu 
odej� cia t� tnic nerkowych (zw�� enia ostialne) lub w jej pniu. Natomiast dysplazja w
óknisto-
mi�� niowa dotyczy g
ównego pnia t� tnicy nerkowej lub jego rozga
� zie� , doprowadzaj� c do 
pogrubienia b
ony wewn� trznej, � rodkowej lub przydanki. Dysplazja  zwykle wyst� puje u 
m
odych osób, zw
aszcza kobiet. 

 

Obraz kliniczny  

Objawy zawa
u nerki to: 

- ból brzucha lub/i okolicy l� d� wiowej 

-  rzadziej objawy podra� nienia otrzewnej z obron�  mi�� niow�   

- nudno� ci i wymioty  

- wzrost ci� nienia t� tniczego  

- ból g
owy  

- gor� czka  

Objawy te s�  niecharakterystyczne i nale� y je ró� nicowa�  z innymi zespo
ami bólowymi jamy 
brzusznej przebiegaj� cymi z podra� nieniem otrzewnej oraz z napadem kolki nerkowej.  

 

Rozpoznanie  

W badaniach podstawowych obserwujemy podniesienie liczby bia
ych cia
ek oraz 
przej� ciowo podwy� szenie poziomu mocznika i kreatyniny. W badaniu moczu mo� e 
wyst� powa�  krwinkomocz, rzadziej makroskopowy krwiomocz. Badanie poziomu reniny w 
surowicy pokazuje podwy� szony jej poziom.  

 

Szczególne znaczenie w rozpoznawaniu ma tomografia komputerowa jamy brzusznej  z 
do� ylnym  podaniem kontrastu. Umo� liwia ona ocen�  dro� no� ci t� tnic nerkowych i ich ga
� zi 
oraz drobnych t� tniczek zaopatruj� cych segmenty mi�� szu nerki. Obraz zawa
u nerki 



wykazuje brak unaczynienia okre� lonej cz�� ci narz� du której wielko��  zale� y od kalibru 
zamkni� tego naczynia t� tniczego. 

 Ultrasonografia z podwójnym obrazowaniem umo� liwia dokonanie oceny stanu t� tnic 
nerkowych, mi�� szu nerek i uk
adu kielichowo-miedniczkowego a ultrasonografia kodowana 
kolorem umo� liwia  ocen�  zmian w uk
adzie naczyniowym nerki. W przypadku zespo
u 
bólowego jamy brzusznej któremu mog�  towarzyszy�  zaburzenia perystaltyki badanie to ma 
warto��  ograniczon�  z uwagi na rozd� te p� tle jelit przes
aniaj� ce naczynia nerkowe.   Do 
ostatecznego rozpoznania niezb� dna jest tomografia komputerowa jamy brzusznej z 
kontrastem lub aortorenografia subtrakcyjna. 

Scyntygrafia nerek  jest metod�  pomocnicz�  w ocenie ukrwienia nerek.   

W dobie rozpowszechnionych bada�  ultrasonograficznych i tomograficznych  urografia jako 
metoda diagnostyczna utraci
a swoj�  rang�  na rzecz bada�  dopplerowskich. Przydatna mo� e 
by�  w ocenie  funkcji wydalniczej  i wielko� ci nerki w zaawansowanym procesie 
niedokrwiennym oraz w celu oceny stopnia naczyniopochodnego zaniku mi�� szu nerki [1]. 

 

 

Leczenie  

 

Wskazania do operacji 

Utrzymuj� cy si�  wzrost ci� nienia t� tniczego jest wskazaniem do wdro� enia leczenia 
przeciwnadci� nieniowego. 

Obecnie przyjmuje si� , � e wskazania do operacji wynikaj�  nie tylko z potrzeby normalizacji 
ci� nienia, ale równie�  z potrzeby zapobiegania marsko� ci niedokrwiennej i w konsekwencji 
niewydolno� ci nerek. Obecnie nie ma ju�  znaczenia pogl� d, � e wskazania do operacji istniej�  
tylko wówczas, gdy leczenie farmakologiczne jest niezadowalaj� ce albo leki nie s�  
tolerowane przez chorych [ 1]. 

Przezskórna tromboaspiracja w zakrzepicy t� tnicy nerkowej 

Zabieg ten wykonuje si�  w warunkach sali operacyjnej z zastosowanie specjalistycznego 
instrumentarium wewn� trznaczyniowego. Ma on na celu usuni� cie materia
u zakrzepowego 
ze � wiat
a t� tnicy nerkowej. Powodzenie  okre� la angiografia pozabiegowa z zakontrasowan�  
t� tnic�  nerkow�  i jej ga
� ziami. W przypadku stwierdzenia zw�� enia t� tnicy zabieg jest 
poszerzony przez angioplastyk�  z za
o� eniem stentu.  Powodzenie kliniczne okre� la spadek 
ci� nienia t� tniczego i zmniejszenie dawki leków przeciwnadci� nieniowych. Do normalizacji 
ci� nienia dochodzi u ok.20% chorych [2].   

W przypadku ograniczonej obj� to� ciowo i nieca
kowitej martwicy mi�� szu, gdy stale 
utrzymuj�  si�  zwy� ki ci� nienia t� tniczego nie reaguj� ce na stosowane leczenie 



farmakologiczne, nale� y rozwa� y�  zamkni� cie ( embolizacj�  metod�  wewn� trznaczyniow�  ) 
jeszcze czynnych ga
� zi t� tniczych zaopatruj� cych  niedokrwiony obszar [2]. 

Przyjmuje si� , ze wskazania do operacji istniej�  w przypadkach ostrych niedro� no� ci t� tnic 
nerkowych,. 

 

Leczenie operacyjne 

 Jest oko
o dwudziestu ró� nych typów operacji naprawczych t� tnic nerkowych. Do 
najcz� stszych nale��  

1.udro� nienie t� tnicy nerkowej – trombektomia, embolektomia lub obie jednoczasowo. Je� eli 
suni� ciu skrzepliny (trombectomia) towarzyszy usuni� cie blaszki mia� d� ycowej ze � wiat
a 
t� tnicy to zabieg ten okre� la si�  jako trombendateriektomi� . 

2. pomosty aortalno-nerkowe, 

3. poszerzenie zw�� enia za pomoc�  
aty � ylnej lub z tworzywa sztucznego, 

4. replantacja udro� nionej t� tnicy nerkowej do aorty, 

5.  udro� nienie (trombendarteriektomia) a nast� pnie zespolenie t� tnicy nerkowej ze 
� ledzionow�  (lewa) lub w� trobow�  (prawa t� tnica nerkowa) 

6. pozaustrojowe udro� nienie pnia i ga
� zi t� tnicy nerkowej  

W przypadku zw�� e�  i niedro� no� ci w ga
� ziach t� tnicy nerkowej wykonuje si�  
operacj�  pozaustrojow� . W tym celu nale� y nerk�  wyj�� , odcinaj� c t� tnice, � y
�  oraz 
moczowód. Nast� pnie ozi� bia si�  j�  w specjalnym p
ynie  i wyp
ukuje ca
kowicie krew. Do 
udro� nienia zw�� e�  w t� tnicy nerkowej i w jej ga
� ziach wykorzystuje si�  technik�  
mikrochirurgiczn� . Po udro� nieniu, nerk�  wszczepia si�  ponownie do organizmu zgodnie z 
zasad�  stosowan�  podczas przeszczepiania nerki, tzn. lew�  nerk�  na prawy talerz biodrowy, a 
nerk�  praw�  na lewy. Zespala si�  t� tnic�  nerkow�  koniec do ko� ca z t� tnic�  biodrow�  
wewn� trzn� , � y
�  za�  do boku � y
y biodrowej zewn� trznej. Moczowód nale� y wszczepi�  
� ród� ciennie do p� cherza moczowego[1]. 

Rzadziej wykonywanymi operacjami s�  zespolenia t� tnic nerkowych z t� tnicami 
znajduj� cymi si�  w otoczeniu, takie jak: zespolenie bok do boku t� tnicy nerkowej z t� tnic�  
� ledzionow�  po stronie lewej lub prawej t� tnicy nerkowej z t� tnic�  w� trobow�  po stronie 
prawej [1].  

Leczeniem  operacyjnym w przypadkach niedokrwienia nerki jest te�   nefrektomia, przy czym 
nale� y tu odró� ni�  wyci� cie nerki pierwotne i wtórne. Pierwotne wyci� cie pozostaje niestety 
nadal jedyn�  operacj�  w przypadkach rozleg
ej martwicy , martwicy zaka� onej i 
zaawansowanej marsko� ci ze � le kontrolowanym farmakologicznie nadci� nieniem. Wtórne 
wyci� cie nerki dotyczy chorych, u których niepowodzeniem zako� czy
a si�  próba operacji 
naprawczej zarówno metod�  wewn� trznaczyniow� , jak i chirurgiczn� . 



 

Powik
ania 

Spo� ród wczesnych powik
a�  nale� y wymieni�  zakrzepic�  pomostu lub powtórn�  zakrzepic�   
t� tnicy nerkowej. Powik
ania takiego nale� y spodziewa�  si�  szczególnie u tych chorych, u 
których wskutek d
ugotrwa
ego niedokrwienia rozwin� 
a si�  naczyniopochodna marsko��  
nerki, W nerce takiej wskutek wysokiego oporu obwodowego wyj� tkowo 
atwo dochodzi do 
wtórnej  zakrzepicy naczy�  t� tniczych [1]. 

Do innych powik
a�  nale� y zaliczy�  zw�� enia zespole�  lub uszkodze�  b
ony wewn� trznej w 
miejscu czasowo za
o� onych zacisków podczas operacji, poszerzenie pomostu lub wr� cz jego 
t� tniakowate rozd� cie (zw
aszcza u dzieci). 

Zw�� e�  nie spotyka si� , je� li pomost wykonano z w
asnej t� tnicy biodrowej wewn� trznej [1].  

 

Wyniki 

Odleg
e wyniki operacji naprawczych t� tnic nerkowych zale��  w du� ym stopniu od rodzaju 
istniej� cych zmian, stopnia zaawansowania choroby oraz od do� wiadczenia zespo
u 
wykonuj� cego operacj�  [1]. Jak wynika z pi� miennictwa,  popraw�  u 5-20%, a wyniki 
niezadowalaj� ce u 2-30% [1,2]. Zgodnie z mi� dzynarodowymi ustaleniami przyj� to, � e 
wyleczenie oznacza normalizacj�  ci� nienia bez leków. O wyniku dobrym mówi si�  natomiast 
wówczas, gdy normalizacj�  ci� nienia udaje si�  uzyska�  za pomoc�  leków, ale w dawce 
mniejszej ni�  przed zabiegiem. Warto przy tej okazji podkre� li � , � e obecnie wi� kszo��  
chorych jest poddawanych zabiegom przezskórnym [1,2].  

Niestety, nie zawsze bezpo� redni dobry wynik pooperacyjny  oznacza trwa
e wyleczenie 
nadci� nienia.  

 

 



 

 

Ryc.1. Zawa
 nerki lewej. Widoczna zakrzepni� ta t� tnica nerkowa oraz brak wysycenia 
kontrastem górnego bieguna i � rodkowej cz�� ci  nerki. Dolny biegun nerki zaopatrywany 
t� tnic�  nerkow�  dodatkow� .  Rekonstrukcja z tomografii komputerowej wielorz� dowej. 



 

 

Ryc. 2 Zawa
 nerki lewej. Widoczny brak wysycenia kontrastem  warstwy korowej mi�� szu 
nerki w fazie t� tniczej. Obraz w tomografii komputerowej jednorz� dowej, bez rekonstrukcji.  

 

 

 

Ostre niedokrwienie jelit 

 

Definicja 

Ostre niedokrwienie jelit to stan w którym dochodzi do zamkni� cia t� tnic zaopatruj� cych 
jelita lub rozleg
ej zakrzepicy � ylnej w obszarze krezki. Nag
e przerwanie kr�� enia trzewnego 
skutkuje zawa
em a nast� pnie martwic�  � ciany jelita. 

 

Etiologia  i patogeneza 



Ostre niedokrwienie jelit przede wszystkim wyst� puje u kobiet ( dwa razy cz�� ciej ni�  u 
m�� czyzn ) w wieku 50 -70 lat, cierpi� cych z powodu rozsianej mia� d� ycy i niedokrwienia 
innych, wa� nych dla � ycia narz� dów. 

Dok
adne okre� lenie cz� sto� ci wyst� powania zawa
ów jelit z powodu niedro� no� ci 
ograniczonej jedynie do t� tnic albo � y
 jest trudne. Wed
ug licznych obserwacji oko
o 50% 
zawa
ów jelita jest spowodowane pierwotn�  niedro� no� ci�  t� tnic, oko
o 20% — pierwotn�  
niedro� no� ci�  � y
, a w pozosta
ych 35% zawa
 wytworzy
 si�  z innych przyczyn, nie 
zwi� zanych z obecno� ci�  pierwotnych zmian w naczyniach krezki [1]. 

Za najwa� niejsze czynniki ryzyka w ostrej niedro� no� ci t� tnic trzewnych uwa� a si�  
wspó
istnienie: 

- zaburze�  rytmu serca z migotaniem przedsionków; 

- niewydolno� ci kr�� enia; 

- � wie� ego zawa
u mi�� nia sercowego; 

- wady zastawek serca. 

G
ównymi przyczynami ostrego niedokrwienia jelit s� : 

- zator materia
em z przedsionka serca lub blaszk�  mia� d� ycow�  tak� e w przebiegu zabiegów 
wewn� trznaczyniowych ( przyczyna jatrogenna) 

- zakrzep w t� tnicach zmienionych w przebiegu mia� d� ycy; 

- czynno� ciowy skurcz t� tnic krezki - nag
e zmniejszenie obj� to� ci krwi kr��� cej albo spadek 
ci� nienia krwi, zw
aszcza spowodowany ci�� kim urazem, oparzeniem, ostrym zapaleniem 
trzustki lub krwotokiem z przewodu pokarmowego, mog�  wywo
a�  ostre niedokrwienie jelit 
nie tylko z powodu zakrzepicy, ale tak� e z powodu odruchowego skurczu t� tnic krezki [1]. 

 

Patogeneza 

Nag
e zatrzymanie dop
ywu krwi powoduje ca
kowite ustanie metabolizmu tkankowego. Po 
oko
o 15 minutach niedokrwienia nast� puje uszkodzenie i obumieranie komórek kosmków. 
Dalsze trwanie niedokrwienia powoduje martwic�  sciany jelita przez co zmienia si�  obraz 
makroskopowy koloru � ciany jelita - z ró� owego przez blady,  potem siny. Pocz� tkowo 
wzmo� one ruchy perystaltyczne ustaj�  (co ma du� e znaczenie w symptomatologii 
schorzenia). Nast� puje obrz� k, � ród� cienne wylewy krwi i pojawia si�  martwica � ciany jelita.  
Zawarta w tre� ci jelitowej � ó
�  oraz bakterie przyspieszaj�  rozwój zmian martwiczych. 
Nast� puje ogromne przemieszczenie p
ynu pozakomórkowego do � wiat
a i � ciany jelit, do 
krezki i do jamy otrzewnej. Wstrz� s hipowolemiczny wyst� puje po przemieszczeniu p
ynu 
pozakomórkowego do sciany jelit, do � wiat
a jelit i do jamy otrzewnej. Toksyczne substancje 
wytworzone w niedokrwionym jelicie (endotoksyny, kininy), wch
oni� te do krwiobiegu 
powoduj�  nierzadko zapa��  naczyniow� [1,2]. 



 

Zator t � tnicy krezkowej górnej 

 Etiopatogeneza 

Z trzech g
ównych t� tnic trzewnych zator zamyka najcz�� ciej � wiat
o t� tnicy krezkowej 
górnej i usadawia si�  zwykle obwodowo od odej� cia t� tnicy okr�� niczej � rodkowej. Zator 
powoduje ostre niedokrwienie obwodowego odcinka jelita czczego, ca
ego jelita kr� tego i 
prawej okr�� nicy. Stopniowo wytwarza si�  wtórny zakrzep t� tnic po
o� onych obwodowo od 
czopu zatorowego, natomiast bli� szy odcinek t� tnicy krezkowej górnej ulega zwykle 
rozszerzeniu [1]. 

Umiejscowienie zatoru przy samym odej� ciu t� tnicy krezkowej górnej powoduje 
niedokrwienie ca
ego jelita cienkiego i prawej okr�� nicy. Ocenia si� , � e ma to miejsce w 15% 
zatorów t� tnicy krezkowej.  

Zatory drobnych ga
� zi obwodowych powoduj�   niedokrwienia ograniczonych odcinków 
jelita albo wcale nie wywo
uj�  niedokrwienia z uwagi na bogat�  sie�  kr�� enia t� tniczego w 
� cianie jelita. 

Ostatnio coraz cz�� ciej obserwuje si�  zatory jatrogenne t� tnic trzewnych spowodowane 
cewnikowaniem serca lub arteriografi�  [1,2].  

 

Objawy 

Najcz� stszym objawem zatoru t� tnicy krezkowej  górnej jest 

- gwa
towny ból brzucha umiejscowiony  najpierw w � ródbrzuszu, a potem rozlany, 
pocz� tkowo napadowy, a pó� niej ci� g
y i  nie ust� puje nawet po podaniu narkotyków i jest 
niewspó
miernie silny w porównaniu do stanu brzucha stwierdzanego podczas badania. 

Nadmierna perystaltyka, obserwowana w pocz� tkowym okresie (patrz wy� ej) , powoduje 
zwykle gwa
towne biegunki z domieszk�  krwi. Do��  cz� sto zjawiaj�  si�  wymioty, równie�  
krwiste. Na ogó
 brzuch nie jest wzd� ty, nie wyst� puje tak� e napi� cie i tkliwo��  pow
ok. 
Objawy te pojawiaj�  si�  zwykle w razie dokonanego zawa
u jelita i stwierdza si�  je 
najcz�� ciej na obszarze zmienionego jelita. Pocz� tkowo ruchy perystaltyczne s�  wzmo� one, 
pó� niej zanikaj� . Cisza w brzuchu ( brak odg
osów towarzysz� cych ruchom perystaltycznym) 
przemawia za dokonanym zawa
em. Uwa� a si� , i�  brak objawów podra� nienia otrzewnej 
mo� e � wiadczy�  o tym, � e zawa
 nie nast� pi
. 

W miar�  narastania niedokrwienia nast� puje obni� enie ci� nienia krwi, przyspieszenie t� tna i 
wzrost temperatury co � wiadczy o rozwijaj� cej si�  endotoksemii i wstrz� sie. 

 W badaniach  stwierdza si�  

- wysok�  leukocytoz�  (ponad 20tys.) 



- podniesiony poziom mocznika i kreatyniny 

- wysoki poziom hematokrytu  

- kwasic�  metaboliczn�   

Martwica a nast� pnie  perforacja  jelita powoduj�  objawy rozlanego zapalenia otrzewnej.  

 

Rozpoznanie 

Prawid
owe rozpoznanie zatoru t� tnicy krezkowej górnej jest bardzo trudne. W rozwini� tej 
postaci zwykle stwierdza si�  objawy ostrego brzucha. Przewa� nie otwiera si�  jam�  brzuszn�  
bez sprecyzowanego rozpoznania [1]. 

Zator t� tnicy krezkowej górnej nale� y podejrzewa�  

- je� li stwierdza si�  nag
y ból brzucha i intensywn�  biegunk�  u pacjenta po 50   

    roku � ycia 

- z chorob�  niedokrwienn�  serca i(lub) migotaniem przedsionków, 

 -  je� li wcze� niej wyst� powa
y u tego chorego zatory t� tnic obwodowych. 

 

Jak w ka� dym przypadku ostrego zespo
u bólowego jamy brzusznej nale� y wykona�  
przegl� dowe zdj� cie jamy brzusznej które wyka� e poszerzone p� tle jelitowe z poziomami 
p
ynów. 

Badaniem  

Arteriografia t � tnic trzewnych  i Tomografia komputerowa jamy brzusznej z podaniem 
kontrastu  s�   badaniami  dzi� ki którym mo� na wykry�  niedro� no��  t� tnicy krezkowej 
górnej. Badanie to jest konieczne, pomimo ci�� kiego stanu chorego, i powinno by�  wykonane 
w  w razie podejrzenia zatoru. Badanie to jest przeciwwskazane u chorych z objawami 
zapalenia otrzewnej. Ujemny wynik badania umo� liwia wy
� czenie najgro� niejszej dla 
chorego niedro� no� ci naczyniowej i wskazuje na potrzeb�  wykonania innych bada�  
diagnostycznych. 

Arteriografia wybiórcza t� tnicy krezkowej górnej zwykle nie jest konieczna, chocia�  mo� e 
s
u� y�  do leczenia niektórych postaci niedokrwienia jelit, dzi� ki wprowadzaniu t�  drog�  
leków rozszerzaj� cych t� tnice albo trombolitycznych. Ponadto oprócz dok
adnego 
umiejscowienia czopu zatorowego, mo� e po� rednio wykaza�  zakrzep � y
 krezki oraz 
ograniczony lub rozlany skurcz t� tnic krezki [1]. 



Ultrasonografia w ostrym niedokrwieniu jelit jest ma
o przydatna z powodu trudno� ci 
technicznych zwi� zanych z bólem brzucha i rozd� tymi p� tlami jelit, które przes
aniaj�  i 
rozpraszaj�  obraz ultrasonograficzny i sygna
 dopplerowski. 

Trzeba jednak podkre� li � , � e u wielu chorych rozpoznanie mo� e by�  nadal niepewne, nawet 
po otwarciu jamy brzusznej. 

   

 

Ró� nicowanie 

Odró� nienie niedokrwienia jelit od innych przyczyn ostrego brzucha, przede wszystkim od 
niedro� no� ci  jelit, jest bardzo trudne na podstawie badania klinicznego. Przegl� dowe zdj� cia 
rentgenowskie brzucha i badania cieniuj� ce mog�  jedynie wy
� czy�  znacznie cz� stsze ostre 
choroby brzucha, np. niedro� no��  mechaniczn�  albo przedziurawienie jelita z innych 
przyczyn. Jedynie badanie tomograficzne lub  arteriografia przewa� nie ujawnia istnienie 
zmian naczyniowych i mo� e zdecydowa�  o wyborze optymalnego leczenia [1]. 

	atwiejsze natomiast mo� e by�  odró� nienie zatoru od zakrzepu t� tnicy krezkowej górnej. Za 
zakrzepem przemawiaj�  rozsiane zmiany mia� d� ycowe w innych t� tnicach, wyst� puj� ce 
przedtem u oko
o 30% chorych [1,2], i przewlek
e objawy anginy brzusznej. Obraz kliniczny 
jest mniej gwa
towny, ale podst� pny. 

 

Wskazania do operacji 

Wskazaniem do leczenia operacyjnego jest  podejrzenie martwicy jelit 

Pilnie wykonana operacja jest leczeniem z wyboru. Usuni� cie zatoru lub udro� nienie t� tnicy 
powinny by�  wykonane w ci� gu niewielu godzin od zamkni� cia � wiat
a  t� tnicy, zanim 
dojdzie do martwicy jelita  

 

Wykonanie embolektomii t� tnicy krezkowej górnej 

1.w  znieczuleniu ogólnym, po otwarciu jamy brzusznej, stwierdzamy stopie�  i rozleg
o��  
niedokrwienia a nast� pnie uwidocznia si�  t� tnic�  krezkow�  górn�  i odszukuje miejsce, w 
którym wyczuwalne t� tnienie zanika.  

2. Ponad skrzeplin�  nacina si�  pod
u� nie t� tnice i usuwa materia
 zatorowy cewnikiem 
Fogarty’ego. 

3. Do zeszycia naci� cia nale� y u� y�  
aty najlepiej z � y
y w
asnej chorego. 

7. Je� eli nie nast� pi odpowiedni wyp
yw wsteczny po usuni� ciu zatoru, to nale� y wykona�  
pomost omijaj� cy, najlepiej z w
asnej � y
y chorego , przyszyty koniec do boku aorty i koniec 



do boku obwodowego odcinka t� tnicy krezkowej Je� eli niedokrwienie by
o odwracalne, w 
ci� gu kilku minut wyczuwa si�  powrót t� tna w krezce jelita, a jego kolor i perystaltyka 
wracaj�  do normy. 

Decyzja o zakresie wyci� cia jelita zale� y od oceny tego, czy zmiany makroskopowe s�  
odwracalne. Niekiedy wygl� d jelita sugeruj� cy martwic�  mo� e zmieni�  si�  nagle po 
odtworzeniu kr�� enia w t� tnicy krezkowej górnej. Odcinki z niew� tpliw�  martwic�  nale� y 
wyci��  [1]. 

 

 

 

Ostry zakrzep t� tnicy krezkowej górnej 

 

Etiopatogeneza 

Ostry zakrzep t� tnicy krezkowej górnej wytwarza si�  przewa� nie w naczyniu przynajmniej 
cz�� ciowo zw�� onym przez zmiany spowodowane mia� d� yc� . Z tego powodu u prawie 
wszystkich chorych stwierdza si�  objawy uogólnionej mia� d� ycy, a 20-50% z nich mia
o 
wcze� niej objawy anginy brzusznej. U wi� kszo� ci chorych ostry zakrzep t� tnicy krezkowej 
górnej zostaje poprzedzony ci�� kim odwodnieniem albo nag
ym spadkiem rzutu serca z 
powodu niewydolno� ci kr�� enia lub zawa
u mi�� nia sercowego. Rozmiary niedokrwienia 
albo zawa
u jelit zale��  od umiejscowienia zakrzepu oraz stanu kr�� enia obocznego. Zakrzep 
g
ównego pnia t� tnicy krezkowej górnej zwykle powoduje zawa
 ca
ego jelita cienkiego i 
prawej okr�� nicy. Natomiast wolno powi� kszaj� ce si�  zw�� enie umo� liwia wykszta
cenie si�  
kr�� enia obocznego, dostatecznego dla zachowania � ywotno� ci jelita, nawet w razie ostrej 
niedro� no� ci. 

Ostry zakrzep spowodowany zapaleniem t� tnic przewa� nie wytwarza si�  w niewielkich 
bocznicach t� tnicy krezkowej górnej i powoduje jedynie ogniskowe niedokrwienie krótkich 
odcinków jelit. 

 

Objawy i rozpoznanie 

Ból brzucha mo� e by�  równie silny jak w zatorze t� tnicy krezkowej górnej, ale nasila si�  
znacznie wolniej. Zwykle wyst� puj� : 

-  nudno� ci i niewielkie wzd� cia brzucha, 

 - spadek ci� nienia,  

- sk� pomocz  



- kwasic�  metaboliczn� . Stopniowa ucieczka p
ynów ustrojowych do � ciany i � wiat
a jelita 
powoduje endotoksemi�  i wstrz� s.  

Podst� pny przebieg choroby przyczynia si�  zwykle do katastrofalnego w skutkach opó� nienia 
prawid
owego rozpoznania.  

Badaniem rozstrzygaj� cym o rozpoznaniu jest badanie kontrastowe – tomografia 
komputerowa jamy brzusznej lub arteriografia t� tnic trzewnych. Wykazuje umiejscowienie 
zakrzepu, zasi� g niedro� no� ci co  umo� liwia zaplanowanie operacji odtworzenia kr�� enia. 
Ponadto uzyskuje si�  ocen�  wielko� ci zmian mia� d� ycowych  w aorcie i t� tnicach 
biodrowych i ich przydatno� ci do zespole�  z przeszczepami naczyniowymi. 

 

 

Leczenie operacyjne 

Zakrzep t� tnicy krezkowej górnej wymaga odtworzenia kr�� enia polegaj� cego na : 

1. wykonaniu  przezaortalnego udro� nienia.  
2. wykonaniu pomostu omijaj� cego niedro� nego odcinka t� tnicy – pomost aortalno 

krezkowy lub biodrowo-krezkowy 
  

Po stwierdzeniu prawid
owego t� tnienia pomostu mo� na równie�  stwierdzi�  znaczn�  albo 
cz�� ciow�  popraw�  ukrwienia niedokrwionych jelit. Uwa� a si�  � e je� eli nie ma oznak 
nieodwracalnej martwicy, nale� y powstrzyma�  si�  z podj� ciem decyzji wyci� cia odcinków o 
niepewnej � ywotno� ci i ewentualnego pierwotnego zespalania kikutów do czasu ponownej 
operacji w 24-48 godzin pó� niej [1,2].  

 

 

Wyniki operacji ostrej niedro� no� ci t� tnicy krezkowej górnej 


 miertelno��  po ostrej niedro� no� ci t� tnicy krezkowej górnej wynosi 56-85% [1,2,3]. 
Opó� nienie rozpoznania ponad 24 godziny z powodu niepotrzebnych bada�  dodatkowych, 
obawa przed piln�  aortografi�  i spó� niona operacja —ju�  po wytworzeniu martwicy jelita — 
s�  g
ówn�  przyczyn�  dotychczasowej bardzo wysokiej � miertelno� ci [1]. 


 miertelno��  po ostrym zakrzepie t� tnicy krezkowej górnej jest wy� sza w porównaniu do 
zatoru. Najcz� stsz�  tego przyczyn�  jest, obok powik
a�  jelitowych (zapalenie rozlane 
otrzewnej, ogólne zaka� enie), zaawansowane niedokrwienie spowodowane zmianami 
mia� d� ycowymi w wa� nych dla � ycia narz� dach [1,2]. 

 



Ostre czynno� ciowe niedokrwienie jelit 

 

Etiopatogeneza 

Oko
o 20-30% przypadków ostrego niedokrwienia jelit zostaje spowodowane bardzo silnym 
skurczem t� tnic krezki, przede wszystkim ga
� zi t� tnicy krezkowej górnej, pomimo dro� no� ci 
g
ównych pni t� tniczych [1]. Zdarza si�  to przewa� nie u ludzi starszych, leczonych w 
oddzia
ach intensywnego nadzoru z powodu utrzymuj� cego si�  obni� enia rzutu skurczowego 
serca wynikaj� cego z niewydolno� ci kr�� enia, ostrego zawa
u mi�� nia sercowego ze 
wstrz� sem kardiogennym, normowolemicznym i hypowolemicznym , ogólnego zaka� enia , 
niewydolno� ci w� troby, nerek, a tak� e ci�� kich operacji brzusznych i sercowo-naczyniowych. 

U wi� kszo� ci chorych z tej grupy prowadzone jest przewlek
e leczenie glikozydami 
naparstnicy, które mog�  powodowa�  skurcz t� tnic krezkowych, podobnie jak leki podnosz� ce 
ci� nienie podczas leczenia wstrz� su kardiogennego [1,2]. 

 

Objawy i rozpoznanie 

Niedokrwienie jelita objawia si�   

-  bólem  brzucha (75% chorych)  

-  stolcami z domieszk�  krwi. 

- leukocytoz�   

- gor� czk�   

Objawy zale��  od stopnia niedokrwienia jelit. Mo� e si�  ono ograniczy�  do b
ony � luzowej 
albo przej��  na wszystkie warstwy jelita. 

Jedynie wybiórcza arteriografia lub tomografia komputerowa z kontrastem  jest w stanie 
wykaza�  odcinki zw�� enia ma
ych i � rednich ga
� zi t� tnicy krezkowej górnej, bez 
niedro� no� ci g
ównego pnia t� tnicy.  

 

Leczenie 

Jest to o tyle wa� ne, � e optymalnym leczeniem, je� eli nie ma objawów podra� nienia 
otrzewnej, jest leczenie zachowawcze. 

 

Przewa� nie post� powanie sprowadza si�  do energicznego leczenia podstawowej choroby 
powoduj� cej obni� enie wyrzutu serca i hipowolemi� . Jednocze� nie nale� y stara�  si�  o 



poprawienie kr�� enia trzewnego. Poleca si�  bezpo� rednie wstrzykiwanie lekarstw 
rozszerzaj� cych naczynia (papaweryna) do cewnika umieszczonego w t� tnicy krezkowej 
górnej w dawce 30-60mg/godz. oraz du� e dawki antybiotyków. Wskazane te�  jest podawanie 
do� ylne glukagonu w dawce 2-4mg/godz.,  co poprawia przep
yw trzewny.  

Odcinkowe zawa
y mniejszych odcinków jelit trzeba wyci��  i wykona�  pierwotne zespolenie. 
Objawy podra� nienia otrzewnej wymagaj�  pilnego wykonania operacji. 
 miertelno��  
pooperacyjna wynosi przesz
o 80% [1,2], g
ównie z powodu nawrotów niedokrwienia, 
spowodowanych podstawow�  chorob� . 

 

 

Ostry zakrzep � y
 krezkowych 

 

Etiopatogeneza 

Ostry zakrzep � y
 krezkowych stwierdza si�  u oko
o 5-15% wszystkich chorych z objawami 
ostrego niedokrwienia jelit.  

Nale� y odró� ni�  samoistny zakrzep (ok. 20%) i zakrzep wtórny (ok. 80%), b� d� cy 
powik
aniem ró� nych chorób . Nale��  do nich: 

- zaka� enia ropne wewn� trz jamy brzusznej, np. po ostrym zapaleniu wyrostka 
robaczkowego, ostrym zapaleniu trzustki  

- zaburzenia hematologiczne, np. czerwienica prawdziwa, 

- stan po splenektomii 

- guzy nowotworowe zlokalizowane w jamie brzusznej,  

- miejscowy zastój � ylny, np. w marsko� ci w� troby z nadci� nieniem wrotnym albo ucisk z 
zewn� trz � y
y wrotnej i jej ga
� zi przez guzy wewn� trz jamy brzusznej; 

- uraz � y
 krezkowych zewn� trzny lub jatrogenny podczas operacji brzusznych. 

- doustna antykoncepcja (4-5% przypadków). 

Zakrzepica wytwarza si�  zwykle najpierw w drobnych ga
� ziach � y
 krezkowych i 
rozprzestrzenia si�  zamykaj� c � wiat
o wi� kszych � y
. Rozleg
ej zakrzepicy � y
 krezkowych 
cz� sto towarzyszy zakrzep t� tnic.  

Zakrzep du� ych � y
 krezkowych, w przeciwie� stwie do zakrzepicy drobnych ga
� zi, rzadko 
powoduje wytworzenie zawa
u jelita. Natomiast ostry zakrzep pnia � y
y wrotnej prowadzi do 
rozleg
ego zawa
u jelit [1]. 



 

Objawy i rozpoznanie 

Objawy brzuszne s�  podobne do objawów z powodu ostrego niedokrwienia jelit lecz mniej 
nasilone. Uwag�  zwracaj� :  

 - silne bóle brzucha  nie ust� puj� ce po narkotykach, 

-  wymioty i zapa��  naczyniowa wyst� puj�  nierzadko przez wiele dni, a nawet  

   tygodni, poprzedzone ró� nymi dolegliwo� ciami, z
ym samopoczuciem,   

    brakiem apetytu itp. Taki przebieg jest charakterystyczny w zakrzepicy  

    samoistnej � y
 krezkowych [1]. 

- krwista biegunka zdarza si�  cz�� ciej w porównaniu do niedokrwienia jelit.  

W badaniach laboratoryjnych stwierdzamy:  

- wysok�  leukocytoz�   

- podniesiona  warto��  hematokrytu  

- obecno��  krwi utajonej w stolcu, co poprzedza wyst� pienie krwistej biegunki. 

Na przegl� dowym zdj� ciu rentgenowskim brzucha widoczne s�  rozd� te p� tle jelita cienkiego i 
poziomy p
ynów.  

Badania diagnostyczne s�  niezb� dne, aby uzyska�  prawid
owe rozpoznanie. Nale��  do nich: 

- tomografia komputerowa jamy brzusznej z kontrastem z faz�  � yln�  

- wybiórcza arteriografia t� tnicy krezkowej górnej z faz�  � yln�   

- arteriografia rezonansu magnetycznego. 

- ultrasonografia jamy brzusznej – ma ograniczone znaczenie z uwagi na poszerzone p� tle 
jelitowe utrudniaj� ce wiarygodne obrazowanie. Mo� e wykluczy�  chorob�  dróg � ó
ciowych i 
stwierdzi�  zwi� kszon�  ilo��  wolnego p
ynu w jamie otrzewnej. 

 

 

Leczenie  

W przypadku rozpoznania zakrzepicy � y
 krezkowych bez objawów otrzewnowych i zawa
u 
jelita leczenie wst� pne polega na: 

- za
o� eniu sondy � o
� dkowej  



-  wyrównaniu hipowolemii, spowodowanej utrat�  p
ynów do � wiat
a, � ciany i krezki jelit 
oraz do wolnej jamy otrzewnej; 

- leczeniu niedomogi sercowo-naczy-niowej 

- podaniu heparyny drobnocz� steczkowej podskórnie lub heparyny niefrakcjonowanej 
do� ylnie celu zapobiegni� cia post� powi wtórnej zakrzepicy. 

W razie objawów brzusznych podra� nienia otrzewnej konieczne jest pilne wykonanie 
laparotomii . Potrzeba ta wynika z obserwacji, � e zakrzepica � y
 krezkowych powoduje cz� sto 
jedynie zawa
y niewielkich odcinków jelita. Wyci� cie nale� y wykona�  wraz z cz�� ci�  jelita 
normalnie wygl� daj� cego z powodu cz� stszych nawrotów (ok. 60%), obserwowanych po 
resekcji ograniczonej jedynie do zmienionego odcinka, w czasie której pozostawione zosta
y 
przeoczone resztki skrzeplin. Je� eli rozpoznanie ustalono dopiero podczas operacji, nale� y od 
razu rozpocz��  podawanie heparyny i kontynuowa�  je po operacji.  Zaleca si�   doustne 
stosowanie leków przeciwzakrzepowych a�  do ko� ca � ycia. 

Trombektomia � y
 krezkowych  nie jest zalecana z powodu cz� stych nawrotów zakrzepicy.   

Rokowanie w leczeniu zakrzepu � y
 krezkowych jest korzystniejsze w porównaniu do 
zakrzepów t� tniczych.  

Leczenie trombolityczne 

 Polega na wybiórczym podawaniu czynnika trombolitycznrgo (Urokinaza, Acylise) do górnej 
� y
y krezkowej jest metod�  alternatywn�  z  dobrym efektem pod warunkiem wczesnego 
rozpoznania i wdro� enia [2].  
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Ostre niedokrwienie � ledziony  

 

Definicja  

Ostre niedokrwienie � ledziony jest wynikiem zamkni� cia t� tnicy � ledzionowej lub jej ga
� zi.  



 

Etiologia i patogeneza  

Zamkni� cie t� tnicy � ledzionowej wywo
uje niedokrwienie mi�� szu i je� eli nie zostanie 
usuniety czynnik zamykaj� cy � wiat
o t� tnicy, dochodzi do zawa
u mi�� szu  � ledziony. O 
rozleg
o� ci zawa
u decyduje wielko��  i ranga niedro� nego naczynia. W skrajnych 
przypadkach, po zamkni� ciu pnia t� tnicy � ledzionowej  dochodzi do niedokrwiennej  
martwicy ca
ego narz� du. Cz�� ciej zmiany niedokrwienne obejmuj�  cz���  narz� du – górny 
lub dolny biegun. 
 ledziona jest narz� dem po
o� onym w jamie otrzewnej. Zawa
 z 
nast� puj� c�  martwic�   mi�� szu  powoduje podra� nienie receptorów bólowych w torebce 
� ledziony i podra� nienie otrzewnej z obrazem zespo
u bólowego jamy brzusznej. W 
przypadku zaka� enia zmian martwiczych  mo� e doj��  do ropnego zapalenia � ledziony.  

 

Przyczyny ostrego niedokrwienia � ledziony: 

- zakrzepica t� tnicy � ledzionowej lub jej ga
� zi -  w przebiegu guzów  

 nowotworowych trzuski, zapalenia trzustki, chorób uk
adu krwiotwórczego (  

 samoistne w
óknienie szpiku) 

- zator ga
� zi  t� tnicy � ledzionowej na tle t� tniaka embolizuj� cego. T� tnica  

 � ledzionowa jest najcz� stsz�  lokalizacj�  t� tniaków w obszarze trzewnym [2].  

 

Objawy i rozpoznanie  

Najcz� stszym objawem  zawa
u � ledziony jest ból zlokalizowany w lewym pod� ebrzu 
promieniuj� cy do � ródbrzusza z nudno� ciami i wymiotami. Towarzyszy�  mu mo� e obrona 
mi�� niowa cz� sto bez  zaburze�  perystaltyki.  W przypadku zaawansowanej  choroby 
nowotworowej w jamie brzusznej objawy zamkni� cia t� tnicy � ledzionowej mog�  zosta�  
wpisane w symptomatologi�  choroby zasadniczej bez odr� bnego rozpoznania.  

W badaniach  laboratoryjnych znajdujemy:  

-  wysok�  leukocytoz�   

- wzrost hematokrytu 

- zaburzenia charakterystyczne dla choroby zasadniczej ( choroba uk
adu krwiotwórczego, 
choroba nowotworowa) 

Zdj� cie  przegl� dowe jamy brzusznej wykazuje rozd� te p� tle jelitowe w lewym pod� ebrzu i 
� ródbrzuszu.  



W badaniu ultrasonograficznym jamy brzusznej znajdujemy zwi� kszon�  ilo��  wolnego p
ynu 
w jamie otrzewnej, oraz zmiany hypoechogeniczne mi�� szu � ledziony zlokalizowane w 
okre� lonej jej cz�� ci. W badaniu tym znajdziemy te�  obraz charakterystyczny dla choroby 
b� d� cej przyczyn�  zamkni� cia t� tnicy � ledzionowej. 

Tomografia komputerowa jamy brzusznej z kontrastem jest badaniem decyduj� cym o 
rozpoznaniu. Na przekrojach tomograficznych i wykonanych rekonstrukcjach widoczne s�  :  
niedro� na t� tnica � ledzionowa lub jej ga
� zie, zakrzepni� ty t� tniak t� tnicy � ledzionowej, guz 
trzonu trzustki, guz nadnercza lub lewego zagi� cia okr�� nicy naciekaj� cy wn� k�  � ledziony.  

Leczenie  

Leczenie  rozleg
ych  zmian martwiczych mi�� szu � ledziony jest operacyjne. Leczeniem z 
wyboru jest splenektomia. Ograniczone zmiany leczy si�  zachowawczo. Stosuje si�  leczenie 
przeciwzakrzepowe, antybiotykoterapi�  oraz leki przeciwbólowe. Systematyczne badanie 
ultrasonograficzne pozwala � ledzi�  ewolucj�  zmian niedokrwiennych mi�� szu. 

Równolegle do leczenia zmian niedokrwiennych � ledziony,  nale� y wdro� y�  leczenie 
specyficzne dla choroby zasadniczej, b� d� cej przyczyn�  zawa
u � ledziony. 

Rokowanie  

Rokowanie jest uzale� nione od  natury choroby zasadniczej. W czystej postaci zawa
u 
� ledziony jest dobre.  

 

 



Ryc.3 . Zawa
 � ledziony odcinkowy. Widoczny brak wysycenia kontrastem � rodkowej cz�� ci 
� ledziony. Zawa
 w przebiegu raka trzustki  
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