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1. [VADAS

Aterosklerozé ir cukrinio diabeto komplikacijos — aktualios senstancios visuome-
nés problemos. Vienas i§ svarbiausiy aterosklerozés vystymosi rizikos veiksniy yra
cukrinis diabetas (CD) (1). Aterosklerozés klinikinés iSraiskos yra iSeminé Sirdies liga
(ISL), galvos smegeny idemija (IGSL) ir periferiniy arterijy okliuziné liga (PAOL).

CD - viena aktualiausiy ir grésmingiausiai plintanciy XXI a. sveikatos problemuy.
2013 metais pasaulyje CD sirgo apie 382 milijonai suaugusiyjy. Prognozuojama, kad
iki 2035 mety $is skaic¢ius iSaugs iki 592 milijony (1). Lietuvoje $iuo metu CD diagno-
zuojamas 5 proc. gyventojy, kasmet misy $alyje nuo jo mirsta apie 3,5 tikstancio
zmoniy. Pagrindiné mirties prieZastis — ISL ir MI. Nemazéja ir kity létiniy komplika-
cijy, kurios skatina ankstyvajj senéjima, mazina darbinguma, sukelia negalig bei pa-
greitina mirtinguma. Didziulis sergamumo $ia liga didéjimas neiSvengiamai susijes
su CD komplikacijy daznio augimu. Asmenys, sergantys CD, turi 1,5-2,5 kartus di-
desne rizika sirgti simptomine ar besimptome PAOL, palyginti su CD neserganciais
asmenimis (2). CD yra pagrindiné netrauminiy apatiniy galiniy amputacijy prie-
zastis pasaulyje — kas 30 sekundziy diabetu sergan¢iam zmogui atliekama didzioji
ar mazoji kojos amputacija (2). Pagrindiné amputacijos priezastis — galtinés opos ir
gangrena, kuriy i$sivystymui daro jtaka daugelis mechanizmy: periferiné neuropatija
ir autonominé disfunkcija, mikroangiopatija ir makroangiopatija bei daugelis kity.
Vilties suteikia tai, jog daugelio CD komplikacijy galima i$vengti laiku diagnozavus
liga, tinkamai kontroliuojant glikemijg, anksti nustacius komplikacijas bei émusis
tinkamos gydymo taktikos. Taciau epidemiologiniai duomenys rodo, jog pasaulyje
$iuo metu 175 milijonams diabetu serganciy zmoniy liga néra diagnozuota (3). Kojy
iSemija dazniausiai ,maskuoja“ CD budingas periferiniy nervy pazeidimas — neu-
ropatija, todél pacientai ankstyvose ligos stadijose, kai galima taikyti konservatyvias
gydymo priemones, nesikreipia j gydytojus (2), o vélyvesnése ligos stadijose, esant
kritinei kojos iSemijai, daznai medikamentinio gydymo nepakanka ir reikalingos
chirurginés intervencijos, kurios dél uzleistos ligos daznai baigiasi galtinés ar jos da-
lies netekimu ir didesniu ar mazesniu paciento invalidumu.

KKI yra sunkiausia klinikiné periferinés arterijy okliuzinés ligos iSraiSka apibré-
ziama kaip ramybés skausmas, opos ar gangrena dél periferinés arterijy okliuzinés
ligos. Ji i$sivysto, kai periferiné arterijy okliuziné liga pazeidzia du ar daugiau gala-
nés arterijy segmenty ir dél suminio efekto gerokai sumazéja kolateraliné kraujotaka.

KKI gydymas CD sergantiems pacientams, ypac esant trofinémis Zaizdoms ir infekci-
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jai, yra didziulis i$$ukis kraujagysliy chirurgams. Daugiadiscipliné pagalba, jskaitant
revaskuliarizacija, gali padéti iSvengti didziyjy amputacijy.

CD sergantiems pacientams esant KKI buadingi blauzdos ir pakinklio arteri-
jy, esanciy zemiau kelio sgnario, pakenkimai. Atvira chirurgija, siuvant autovena j
blauzdos ar pédos arterijas, buvo laikoma ,auksiniu revaskuliarizacijos standartu.
Taciau §j buda gali riboti paciento rizika dél gretutinés patologijos, prognozuojamo
trumpo i$gyvenimo periodo ar autovenos nebuvimas.

Zemiau kelio sgnario esanciy arterijy angioplastika gali duoti gery rezultaty esant
nedidelio laipsnio arterijy susiauréjimams, ypac kai néra dideliy pédos trofikos pa-
zeidimy, nepaisant didelio restenoziy skai¢iaus. Tobuléjant endovaskulinéms tech-
nologijoms, vis dazniau vietoj atviros chirurginés intervencijos renkamasi endovas-
kuliné procedira. Schanzer ir Conte rekomenduoja endovaskuling procediirg tiems
pacientams, kuriy i§gyvenamumo tikimybé yra maziau nei dveji metai, néra galimy-
bés suntavimui naudoti autoveng, nustatyta didelé operacijos rizika, ir tiems, kuriy
uzakes arterijy segmentas néra ilgas (4).

Iki 2011 metais isleisty Amerikos $irdies asociacijos (American College of Car-
diology/American Heart Association) gairiy nebuvo oficialaus bendro sutarimo ir
gydymo taktikos pasirinkimo esant kritinei galtiniy iSemijai. Minétos gairés jtrauké
BASIL studijos duomenis ir apibendrino, jog abu kraujotakos atkairimo badai turi
labai panasias baigtis pacientams, kuriems buvo tinkamas tiek endovaskulinis, tiek
atviros operacijos budas (5). 2014 metais atlikta literatiiros metaanalizé parodé, jog
néra ryskaus klinikiniy baigic¢iy skirtumo taikant endovaskulinj gydyma ar atvirg
operacing revaskuliarizacija KKI sergantiems pacientams. Deja, triuksta aukstos ko-
kybés duomeny, atlikty studijy, padedanciy priimti sprendima, kokj kraujotakos at-
karimo budg — atvirg chirurgija ar endovaskulinj gydyma — pirmiausia reikéty rink-
tis, ypac kalbant apie tam tikras pacienty grupes ar anatomines ypatybes. Taigi, koks
revaskuliarizacijos metodas tinkamiausias cukriniu diabetu sergantiems pacientams,
islieka didelé dilema.

Lietuvoje buvo nagrinéti tik atviros chirurgijos rezultatai gydant CD sergancius pa-
cientus. Tarptautiniame leidinyje i$spausdintas straipsnis, pateikiantis $iy operacijy re-
zultatus (6). Taciau neatlikta né vienos studijos, kurioje buty palyginti endovaskulinio
ir atviros chirurgijos metodo taikymo rezultatai ligoniams, sergantiems KKI ir CD.

CD pacienty PAOL progresavimas ir gydymas yra labai aktuali problema. Laiku
ir gerai parinktas gydymas gali i$saugoti galing ir sumazinti nejgaluma. Todél batini
tolesni atsitiktiniy imciy tyrimai, kurie leisty sudaryti pacienty, serganciy CD ir KKI,
gydymo algoritma.



1.1. Darbo tikslas

Jvertinti cukriniu diabetu serganciy pacienty blauzdos arterijy angioplastikos ir
atviros chirurgijos, t. y. Suntavimo j blauzdos arterijas, ankstyvuosius ir vélyvuosius

rezultatus bei $iems rezultatams poveikj darancius veiksnius.

1.2. Darbo uzdaviniai

1. I&tirti ir jvertinti cukriniu diabetu bei kritine kojy iSemija serganciy pacienty,
kuriems atlikta blauzdos arterijy angioplastika ar $untavimo operacija, demo-
grafinius ypatumus, aterosklerozés susiformavima didinancius veiksnius bei

klinikines charakteristikas.

2. Istirti ir jvertinti periferinés okliuzinés ligos diagnostikos ypatumus sergan-

tiems cukriniu diabetu.

3. Istirti ir jvertinti cukriniu diabetu serganciy pacienty blauzdos arterijy angio-
plastikos ir atviros operacijos ankstyvuosius ir vélyvuosius rezultatus.

4. Ivertinti veiksnius, turinc¢ius poveikj iy pacienty blauzdos arterijy angioplas-
tikai ir atviroms operacijoms.

5. Nustatyti cukriniu diabetu serganciy ir $ia liga neserganciy pacienty galtinés
netekimo rizikg ankstyvuoju ir vélyvuoju pooperaciniu laikotarpiu.

6. Ivertinti pacienty iSgyvenamumo trukme po atlikty blauzdos arterijy rekons-
trukciniy operacijy.

1.3. Darbo naujumas ir klinikinis aktualumas

Iki $iol Lietuvoje nebuvo moksliniy darby, kuriuose buity analizuoti cukriniu dia-
betu serganciy ligoniy blauzdos arterijy rekonstrukciniy procedary, tai yra $unta-
vimo operacijy, ir angioplastikos, rezultatai ir jie nebuvo palyginti su rezultatais ty
ligoniy, kurie neserga CD. Pasaulio literatiiroje $ie klausimai nagrinéjami, taciau ap-
rasyti rezultatai gana skirtingi ir neprieinama prie vienos nuomoneés, kurig i$ arterijy
rekonstrukciniy procediiry vertéty pasirinkti $ios grupés pacientams gydyti. Siame
darbe nagrinéjami ir palyginami CD sergan¢iy ir neserganciy pacienty KKI gydymo

rezultatai.



Atlikta duomeny analizé jrodé, kad gydant KKI cukrinis diabetas turi jtakos blo-
gesniam $unty funkcionavimui bei ilgalaikiam kraujotakos atkiirimui po atlikty PTA
procediry.

Gauty duomeny analizé jtikino, kad gydant KKI pacientams, sergantiems CD,
kraujotaka ilgesniam laikui pagerinama atliekant §untavimo j blauzdos arterijas ope-
racijas nei PTA.

Nustatyta, kad CD neturi jtakos pacienty iSgyvenamumui po blauzdos arterijy
rekonstrukciniy operacijy.



2. LITERATUROS APZVALGA

2.1. Aterosklerozé ir aterosklerozinio pazeidimo raida

Pasaulio sveikatos organizacijos duomenimis, Vakary Salyse daugiausia zmoniy
mirsta nuo aterosklerozés komplikacijy. Tai ypac reik§minga ir kraujagysliy chirur-
gijoje (7-9). Aterosklerozés klinikinés iraiskos yra ISL, IGSL, aortos ir jos Saky ligos
jskaitant ir PAOL.

Ligoniams, sergantiems PAOL, visada biina ir kity gyvybiskai svarbiy arterijy pa-
zeidimy - $irdies koronariniy arterijy ir galvos smegeny arterijy (10, 11). Aterotrom-
bozé - tai sisteminé organizmo liga, pazeidzianti didelio ir vidutinio skersmens arte-
rijas (12, 13). PAOL proceso raida yra susijusi su arterijos sienelés ateroskleroziniais
poky¢iais ir tromboze. Tai du tarpusavyje susij¢ procesai: aterosklerozinei plokstelei
progresuojant, formuojasi trombas, kai plokstelé plysta, spindj uzki$es trombas su-
kelia iminijus iSeminius audiniy ir organy pokycius (13, 14). Taip atsiranda Gminis
koronarinis sindromas, smegeny insultas ir aiminé galanés iSemija, kuri daznai per-
eina létinj procesg (15).

Ateroskleroziniy pazeidimy formavimosi etapai atspindi arterijos sienos strukti-
ry saveika su kraujo plazmos sudedamosiomis dalimis ir kraujo Iastelémis. Svarbiausi
aterosklerozinés plokstelés démenys yra lgstelés, jungiamasis audinys ir lipidai. Ski-
riami tokie aterosklerozinio proceso komponentai (12):

» endotelio lasteliy pazeidimas;

o kraujo ploksteliy bei baltyjy kraujo kineliy prikibimas prie arterijos sienos,
monocity bei limfocity migracija j poendotelinj sluoksnj ir augimo faktoriy
issiskyrimas;

o lygiyjy raumeny lasteliy proliferacija;

o lipidy kaupimasis;

« arterijos sienos hipoksija, lasteliy pazeidimas, apoptozé ir nekrozé.

Endotelio lgsteliy pazeidimas siejamas su pirmiau i$vardytais ateroskle-
rozés rizikos veiksniais. Pazeidimas daZniausiai Zidininis, lengvas, sutrikdantis tik
lasteliy funkcijg, ir daug reciau - ryskus, kai lastelés nusilupa, daznesnis arterijy i$si-
$akojimy, atsaky bei vingiy srityse. Cia dazniausiai biina ir ateroskleroziniy plokste-
liy. Tai susije su hemodinamikos veiksniais: pulso banga, kraujo srovés ir jos greicio
ypatybémis. Kai endotelio lastelés pazeidziamos dazniau ar nuolat, galiausiai susida-

ro aterosklerozinés plokstelés.
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Kraujo ploksteliy ir baltyjy kraujo kaneliy prikibimas prie arterijos
sienos, monocity bei limfocity migracija i poendotelinj sluoksnj ir augimo veiksniy
issiskyrimas. Endotelio Igsteliy pavirsiuje daugéja receptoriy, vadinamuyjy adhezijos
molekuliy, specifiskai fiksuojanciy kraujo monocitus ir T limfocitus. Su kraujagys-
lés sienos struktiiromis taip pat sgveikauja kraujo plokstelés. Pateke j poendotelinj
sluoksnj, makrofagais virte monocitai i$skiria chemotaksiskas medziagas, augimo
faktorius, ei toksiskus laisvuosius deguonies radikalus, kurie skatina toliau kauptis
makrofagus, proliferuoti lygiyjy raumeny lasteles, taip pat jie gali trikdyti endote-
lio lasteliy funkcijg. Makrofagy pavirSiaus receptoriai pazjsta j intimg patekusius,
oksidavusius mazo tankio lipoproteinus ir juos prijungia. Vykstant $iy lipoproteiny
cholesterolio hidrolizei bei reesterifikacijai, kaupiasi lipidy laseliai ir susidaro putoto-
sios lgstelés, kuriy telkiniai intimoje sudaro plika akimi matomus lipidinius ruozelius
arba démeles.

Lygiyjy rumeny lasteliy proliferacija. Makrofagy isskiriami augimo
faktoriai skatina lygiyjy raumeny lasteliy proliferacija ir kolageno, elastiniy skaiduly
bei proteoglikany gamybg. Manoma, kad proliferavusios lygiyjy raumeny lastelés,
veikiamos makrofagy i$skiriamy chemotaksisky medziagy, pro vidine elasting mem-
brang migruoja j intima. Yra kita nuomoné, kad jos dauginasi i§ normalioje intimoje
esanciy uzuomazginiy lasteliy, kuriy yra nedaug ir kuriy badinga savybé yra prolife-
ruoti atsakant j jvairius dirgiklius.

Lipidy kaupimasis yra skiriamasis aterosklerozinio pazeidimo pozymis. Dau-
giausia susikaupia mazo tankio plazmos lipoproteiny, kurie sudaro didziausig zmo-
niy bendrojo plazmos cholesterolio dalj. Manoma, kad intimoje lipoproteiny nuséda
todél, kad jie susilaiko, fiksuodamiesi prie jvairiy arterijos sienos struktiary. Mazo
tankio lipoproteinai fiksuojasi prie matrikso proteoglikany. Proteoglikany glikoza-
minai slopina vietiSkai iSskiriamas augima skatinancias medziagas. Taigi dél jungi-
mosi su proteoglikanais vyksta konkurencija tarp mazo tankio lipoproteiny ir augi-
mo faktoriy. Kai daugéja lipoproteiny, like neuzslopinti augimo faktoriai gali skatinti
lygiyjy raumeny lasteliy proliferacija.

Arterijos sienos hipoksija, lasteliy pazeidimas, apoptozé ir ne-
krozé. Plokstelés struktiry apoptozé ir nekrozé. Progresuojant ateroskleroziniams
pazeidimams, dél prasisunkusiy plazmos komponenty paplatéja poendotelinis tar-
pas ir padidéja difuzijos atstumas iki kraujagyslés sienos centre esanciy lasteliy. Susi-
dares detritasriebaly laseliai ir kristalai sudaro plokstelés lipidine Serdj, kurig dengia
fibrozinio audinio stogelis.
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2.2. Okliuzinio proceso raida

Aterosklerozinés plokstelés progresavimo ir komplikacijy klinikiniai rizikos
veiksniai yra ritkymas, hiperlipidemija, hipertenzija, nutukimas, CD, emociné jtam-
pa, fizinis nejudrumas, genetiné predispozicija (1). Nustatyta, kad kai kurie jy dau-
giau susije su tam tikros lokalizacijos arterijy pazeidimu, pavyzdziui, serumo choles-
terolio kiekis — su koronariniy arterijy pazeidimu, o CD, amzius ir rikymas yra vieni
pagrindiniy periferiniy arterijy okliuzinés ligos issivystymo rizikos veiksniy (1, 16).

Aterosklerozinés plokstelés atsiranda tose vietos, kur atsi$akoja didesnés sakos —
gilioji Slaunies arterija, blauzdos arterijos, taip pat kur arterijas judesio metu spaudzia
ir traumuoja raumenys ir sausgyslés (17).

Arterija atsakydama j sienelés pazeidima pleciasi. Pradzioje spindis net padidéja,
véliau jis pradeda siauréti, iki visiskai uzanka. Kokj kraujotakos sumazéjimg véliau
sukels visiskas kraujagyslés uzsiki$imas, priklauso nuo lokalios aterosklerozés, padi-
déjusios sirdies veiklos, kraujotakos, arterioliy bei prekapiliariniy sfinkteriy isipléti-
mo (17). Kolateraliné kraujagyslé - tai dazniausiai jau esamy jung¢iy tarp magistrali-
niy arterijy i$ve§éjimas, kad bty aplenkta susidariusi kliatis pagrindinéje arterijoje.
Jos raidos mechanizmai dar diskutuojami, ta¢iau manoma, kad jy atsiradimui daro
jtaka slégiy skirtumas bei padidéjes kraujotakos greitis per kolateralines kraujagysles,
taip pat kaip galimas isiplétimo mediatorius minimas azoto oksidas (18).

Tarp veiksniy, didinanciy galtinés netekties rizikg kritinés iSemijos salygomis,
yra audiniy kraujotakai nepalankis veiksniai - CD, IFN, labai sumazéjusi $irdies i$-
stimimo frakcija (ryskus $irdies nepakankamumas), vazospazminés ligos ir buklés
(Reino sindromas, ilgalaikis $altis), rakymas bei veiksniai, didinantys kraujotakos
poreikj audiniuose - infekcija (celiulitas, osteomielitas, tendinitas), odos jtrikimai ar
trauminiai suzalojimai (9, 15).

2.3. Periferinés arterijy okliuzinés ligos ypatumai sergant cukriniu diabetu

Epidemiologiniai tyrimai parodé, kad CD ligoniams PAOL i$sivysto daug dazniau
nei bendroje populiacijoje. Sergantiems CD asmenims periferiniy arterijy okliuzinés
ligos eiga biina agresyvesné, net penkis kartus dazniau vystosi KKI, nulemianti didele
galiiniy amputacijy rizikg (19). Ligoniai, kartu sergantys CD ir PAOL, yra jaunesni,
turi didesnj kiitno masés indeksg, dazniau turi neuropatijy ir daugiau gretutiniy $ir-
dies ir kraujagysliy sistemos ligy nei CD nesergantys (20). Isskirtinis CD ir PAOL
serganciyjy bruozas — dazniau yra pazeidziamos gilioji Slaunies arterija bei Zemiau
kelio sanario esancios pakinklio ir blauzdos arterijos (4, 21-23).
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Arterijy sienelés dazniausiai yra labai kalkétos. Arterijy uzakimai daznesni nei
susiauréjimai. Dar vienas budingas arterijy pazeidimo bruozas —plokstelés i$sidésto
simetriskai, pazeidziama daugelis arterijy segmenty, o susiauréjimy atsiranda net ir
kolateralése. CD nesergantiems ligoniams PAOL jprastai pasireiskia kaip vienpusiai,
pavieniai, proksimaliniai arterijy pazeidimai.

Nataralus organizmo kompensacinis atsakas j iSemija yra neoangiogenezé, taciau
CD serganciy ligoniy organizme $is procesas bei kolateraliy formavimasis yra sutri-

kes, o tai ypac sunkina ligos eiga bei mazina galinés i§saugojimo galimybes (24-27).

2.4. Blauzdos arterijy anatomija (28)

Blauzdos arterijy anatomija yra labai svarbi blauzdos arterijy rekonstrukciniam
gydymui taikant angiosomos principa (29, 30).

Priekiné blauzdos arterija (a. tibialis anterior) prasideda ties distaliniu pakinklio
raumens krastu kaip pakinklio arterijos tasa. Ji patenka j blauzdos priekinj pavirsiy,
leidziasi Zemyn iki pédos, kur jos tasa vadinama nugarine pédos arterija (a. dorsalis
pedis). Daznai gali buti labai nedidelé, taciau tik labai retai jos i viso nebiina, tuomet
jos funkcijg perima $eiviné arterija. Uzakus $iai arterijai, jos funkcijg perima uzpa-
kalinés blauzdos arterijos (a. tibialis posterior) arba $eivinés arterijos perforuojancios
$akos.

Blauzdos Seivinis kamienas (tr. tibioperonealis) eina uzpakaliniu blauzdos pavir-
$iumi ir suskyla j uzpakaline blauzdos (a. tibialis posterior) bei Seiving arterijg.

Uzpakaliné blauzdos arterija (a. tibialis posterior) eina uzpakaliniu blauzdos pa-
virS§iumi kaip blauzdos $eivinio kamieno tasa tarp blauzdikaulio ir Seivikaulio. Dis-
taliniame gale aplenkia i§ uzpakalio medialing kulksnj ir pasidalija j galines Sakas:
lateraling ir medialing pédos arterijas. Uz medialinés kulksnies arterija padengta tik
oda ir fascija, todél lengvai gali buti ¢iuopiama jos pulsacija. 15 proc. zmoniy $is pul-
sas gali buti ne¢iuopiamas net ir nesant patologijos.

Uzpakalinés blauzdos arterijos gali nebati, tuomet jos funkcija perima $eiviné
arterija. Retais atvejais $i arterija gali perverti tarpkauline ir susijungti su priekine
blauzdos arterija.

Seiviné arterija (a. peronea) gali atsidalinti nuo blauzdos $eivinio kamieno, nuo
uzpakalinés blauzdos arterijos arba net nuo pacios pakinklio arterijos, sudarydama
trifurkacija. Jos dydis yra atvirks¢iai proporcingas kitoms blauzdos arterijoms, t. y.
kuo kitos arterijos didesnés, tuo $eiviné arterija mazesné, taciau daznesnis yra at-
virkstinis variantas, kai $eiviné arterija didelé, o jos perforuojanti $aka gali pakeisti
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uzpakaline blauzdos arterijg. Tokiais atvejais uzpakalinés blauzdos arterijos pulso
nebina.

Nugariné pédos arterija (a. dorsalis pedis) - tiesioginé priekinés blauzdos arte-
rijos tasa. Eina pirmuoju tarppadikauliniu tarpu, kur gali bati ¢iuopiama jos pul-
sacija. Pulsas geriausiai jauc¢iamas pédas laikant nedideléje dorsifleksijos padeétyje.
Kai kuriems sveikiems suaugusiems asmenims ir net vaikams gali biti nec¢iuopiama
nugarinés pédos arterijos pulsacija. Si anatominé variacija dazniausiai yra abipusé, o
nugariné pédos arterija yra pakeista Seivinés arterijos perforuojancia saka.

Femeral a.

Popliteal a.

Popliteus

Common fibular n.

Anterior
tibial a.

Tibioperoneal trunk

Peroneal a.

Posterior
tibial a.

Tibial n.

1 pav. Blauzdos arterijy anatomijos schema
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blauzdos Seivinis
kamienas,
priekiné blauzdos
arterija,
uipakaling
blauzdos arterija,
seiviné blauzdos
arterija.

2 pav. Angiografinio tyrimo metu matoma blauzdos
arterijy anatomija

2.5. Blauzdos arterijy patologijos morfologiné klasifikacija (31)

TransAtlantic Inter-Society Consensus I darbo grupé blauzdos arterijy pazeidimus

suskirsté j keturis tipus ir numaté gydymo rekomendacijas:

o TASC tipas A - vienas zidininis susiauré¢jimas < 1 cm blauzdos ar $eivinéje
arterijoje.

o TASC tipas B - daugybiniai susiauréjimai blauzdos ar $eivinéje arterijoje, kie-
kviena po < 1 cm ilgio. Vienas ar du zidininiai susiauréjimai blauzdos arterijy
trifurkacijoje.

o TASC tipas C — 1-4 cm ilgio susiauréjimas, 1-2 cm ilgio uzakimas blauzdos ar
$eivinéje arterijose. Platus susiauréjimas blauzdos arterijy trifurkacijoje.

o TASC tipas D — >2 cm uzakimas blauzdos ar $eivinéje arterijoje. Difuziskai

pazeista blauzdos ar $eiviné arterija.
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2.6. Periferinés arterijy okliuzinés ligos klinika
sergant cukriniu diabetu

PAOL budinga keletas skirtingy klinikiniy varianty, kurie skirstomi remiantis
Fontaineo ar Rutherfordo klasifikacijomis (32). Svarbu jsidéméti, jog ligos pasireis-
kimas yra labai individualus, t. y. ligoniams, turintiems panasios apimties ir lygio
pazeidimus, ligos simptomai gali gerokai skirtis.

PAOL diagnozuojama remiantis ligonio apzitira. Atliekama galinés pulsy ap-
¢iuopa. PAOL atvejais jie yra susilpnéje arba visai iSnyke. Matuojamas kulk$nies ir
7asto indeksas (KZI) arba nyksc¢io spaudimas (NS). Normoje KZI >0,9, ta¢iau net
iki 75 procenty diabetu serganciy ligoniy PAOL yra besimptomé, jei diagnostiniu
kriterijumi pasirenkamas KZI <0,9 (33). Tokie ligoniai turi didesne rizikg susirgti
kitomis $irdies ir kraujagysliy sistema pazeidzianciomis ligomis nei tie, kurie neserga
CD ir PAOL.

Iprastai PAOL pasireiskia protarpiniu $lubciojimu. Protarpinis slubciojimas api-
bréziamas kaip skausmas galinéje, kuris stipréja vaiksciojant ir greitai iSnyksta il-
sintis (Fontaine II stadija, Rutherford I laipsnis). Jei pazeisti labiau proksimaliniai
segmentai (pvz., aorta ar klubinés arterijos), ligoniai gali skystis skausmu, plintanciu
i sédmenis ir $launis. Slauny, pakinklio, blauzdos arterijy paZeidimai dazniausiai pa-
sireiskia blauzdos ar ¢iurnos skausmu. Protarpinj $lubc¢iojima reikéty skirti nuo ve-
ninés patologijos, klubo ar kelio sanario artrito, periferinés neuropatijos. Vis dazniau
kalbama apie tai, jog daugeliui ligoniy liga pasireiskia atipiniais simptomais (34).

Sunkesniais atvejais ligoniai skausma jaucia ir ramybéje, gulédami (Fontaine IIT
stadija, Rutherford II laipsnis). Dazniausia ramybés skausmo lokalizacija yra péda ir
$is skausmas turéty bati skiriamas nuo raumeny spazmo ar artrito. Daznai skundzia-
masi ir nuolatiniu pédos $alimu. Fontaine IV stadijai / Rutherford III laipsniui pri-
skiriama buklé, kuri pasireiskia galinés opomis ir gangrena. Ji dazniausiai prasideda
pirStuose ir apatinéje galtinés dalyje.

Kojy opos, kurios atsiranda dél arterijy pazeidimo, daugeliu atvejy yra ypac
skausmingos, negyjancios. Neretai jos atsiranda net ir nuo nedidelés vietinés trau-
mos. Sios opos turéty biti diferencijuojamos nuo veninés kilmés opy. Jei skausmas
nejauciamas, reikéty jtarti periferine neuropatija. Opos daznai komplikuojasi vietine
infekcija ir uzdegimu. Gijima stabdo nepakankama audiniy kraujotaka, jsotinimas
deguonimi ir Igsteliy atsinaujinimas.

CD ligoniams i$sivysto simptomais labiau pasireiskianti (protarpinis slubcioji-
mas, pédos opos ir kritinés galiniy i§emijos pozymiai) PAOL (35). Dél $iems ligo-
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niams daznai i$sivystancios periferinés neuropatijos sutrinka skausmo suvokimas,
todél gali bati sunku laiku diagnozuoti PAOL (36).

Periferiné neuropatija ir PAOL yra gerai zinomas pédy opy issivystymo rizikos
veiksnys. 40—60 procenty CD ligoniy, kuriems atsirado opos pédose, serga PAOL.
Sis veiksnys lemia didesne galiiniy amputacijy rizikg ir mirtinguma (37). Dél su-
trikusios cirkuliacijos ir jutimy pazeistuose audiniuose kartu su opomis daznai jsi-
meta ir infekcija. Sausosios gangrenos issivystymas yra galutiné PAOL stadija. Tai
reiskia, jog laiku neatkarus galinés arterinés kraujotakos didzioji amputacija yra
nei$vengiama.

Ligoniy, serganciy CD ir PAOL, apatiniy galtiniy funkcija yra blogesné nei CD
neserganciy. Jie be skausmo nueina trumpesnius atstumus, létesné jy eisena. Tai susi-

je su periferine neuropatija ir neretai kartu esancia koronarine Sirdies liga (38).

2.7. Kritiné kojy iSemija

Terminas ,iSemija“ apibréziamas kaip sumazéjes organo ar audinio aprapinimas
krauju dél kraujagysliy patologinio susiauréjimo ar uzakimo arba kraujotakos nebu-
vimas.

KKI - tai nuolatiniy iSeminiy galiinés skausmy, negyjanciy opy ar gangrenos sta-
dija dél ryskaus kojos kraujotakos sutrikimo (39, 40).

KKI i$sivysto, kai PAOL pazeidzia du ar daugiau galiinés arterijy segmenty ir dél
suminio poveikio gerokai sumazéja kolateraliné kraujotaka. KKI eiga labai skiriasi
nuo paprasto protarpinio slubciojimo. KKI siejama su didele galanés netekties rizika,
ypac jei laiku neatliekama kraujotaka atkurianti procediira. Protarpinis $lubc¢iojimas
retai progresuoja iki buiklés, kai reikia amputuoti pazeistg galine. Ramybés skausmas
apibadinamas kaip deginimo, nemalonaus $al¢io pojitis ar parestezija, kurie trikdo
miegg. Diskomforta didina kojos pakélimas (dél Zemés traukos dar labiau pablogéja
pédos audiniy perfuzija), mazina kojos nuleidimas (pvz., laisvas kojos karojimas nuo
lovos krasto). Skausmas, jauciamas atsiradus arterinéms opoms, apibuidinamas kaip
stiprus, nuolatinis, geliantis ar deginantis, jis kartais nei$nyksta net vartojant dideles
dozes geriamuyjy analgetiky. Tai ne tik létinés sunkios iSeminés neuropatijos padari-
nys. Skausmas atsiranda ir dél odoje esanciy juntamyjy nervy galanéliy apsinuogi-
nimo opos vietoje.

ISeminé gangrena issivysto, kai esant ramybés busenai kraujotaka yra nepakan-

kama lasteliy gyvybingumui palaikyti. Skausmas gali buti labai stiprus, kylantis ne
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tik dél iSeminés neuropatijos, bet ir dél odoje ir poodyje esanciy juntamyjy nervy
iSeminio pazeidimo, osteomielito ir plintancios infekcijos. ISemijai ir nekrozei pro-
gresuojant, skausmas gali sumazeéti dél visiskos iSeminés nervy zities.
Kritinés kojy iSemijos kriterijai (39)
« Nuolatiniai skausmai, kuriuos tenka mazinti analgetikais ilgiau kaip 2 savaites,
arba yra iSopéjimy ir pir§tuose ar pédoje.
« KZI <50 mmHg, NS <30 mmHg arba ne¢iuopiamas pulsas ties kulknimi dia-

betu sergantiems ar ryskig arterijy kalcinoze turintiems asmenims.

Kritinés kojy iSemijos klasifikacijos

Fontaineo ir Rutherfordo klasifikacijos skirtos numatyti galinés amputacijos ri-
zika bei jvertinti galinés kraujotaka atkuriancios sékmingos procediiros galimybe.
Jose simptomai skirstomi j dvi pagrindines grupes — iSeminés ramybés skausmg ir
audiniy netektj.

1954 metais pranciizy chirurgas Rene FontaineZas (17) periferiniy arterijy okliu-
zine liga suskirsté j keturias stadijas. Siek tiek patobulinta i klasifikacija ir dabar
taikoma klinikinéje praktikoje (17, 41).

Fontaineo klasifikacija:

I — besimptomeé liga;

IT — protarpinis slubumas (klaudikacija);

IT A - beskausmis atstumas >200 m;

II B — beskausmis atstumas <200 m;

III - nuolatiniy skausmy stadija;

III A — kulksnies sistolinis spaudimas >50 mmHg;
III B — kulksnies sistolinis spaudimas <50 mmHg;
IV — gangrenos ir opy stadija;

IV A — nekrozé apima tik vieng pirsta;

IV B — nekrozé apima keletg pir$ty ar plinta j péda.

Rutherfordas su bendraautoriais pasialé létinés galtiniy iSemijos klasifikacija su-

skirstyti i laipsnius ir klinikines kategorijas (Zr. 1 lentele).
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1 lentelé. Létinés galuniy iSemijos klasifikacija (42), modifikuota pagal Rutherfordg

Laips- | Kate-

nis | gorija Klinika Objektyviis kriterijai

Besimptomé — néra
0 0  |hemodinamiskai reik§mingos
okliuzinés ligos

Normalus bandomasis bégimo takelis ar
reaktyvinés hiperemijos testas

Visigkai atliekamas bandomasis bégimo

I 1 Lengvas protarpinis takelio testas; KS po pratimo >50 mmHg,
$lubciojimas bet maziausia 20 mmHg Zemesnis nei
ramybéje
2 ;{Lilé'til;;;;;;rsotarpmls Tarp 1 ir 3 kategorijy
3 Ryskus protarpinis Negali baigti bandomojo bégimo takelio
$lubciojimas testo, KS po pratimo < 50 mmHg
II 4 |Nuolatiniai skausmai KS ramybéje <40 mmHg, NS <30 mmHg
Nedidelé audiniy netektis —
111 5 |negyjanti opa, lokali gangrena |KS ramybéje <60 mmHg, NS <40 mmHg

su iSplitusia pédos iSemija
Ryski audiniy netektis —

6  |nekrozé iSplitusi auksciau Tokie pat kaip 5 kategorijos
¢iurnos, péda negelbstima

Yra sukurta daugybé PAOL ir diabetinés pédos klasifikavimo sistemuy, taciau visos
jos turi nemazai trakumy. Sistemy palyginimas pateikiamas 2 lenteléje.

Visai neseniai kraujagysliy chirurgy gairiy komitetas (The Society for Vascular
Surgery Lower Extremity Guidelines Committee) sukairé naujg klasifikacija — apatinés
galinés gydymo klasifikacine sistema (the Society for Vascular Surgery Lower Extre-
mity Threatened Limb Classification System) (43), kuri pateikiama 3 lenteléje. Ji re-
miasi trimis pagrindiniais veiksniais, didinanciais galiniy amputacijy rizika ir sun-
kinanciais gydyma: zaizdos pobudziu (wound), iSemija (ischaemia) ir pédos infekcija
(foot infection). Tokios klasifikacijos poreikis i$kilo jau seniai. Sgvoka ,,kritiné galtinés
iSemija“ pirma kartg paminéta 1982 metais. Ja siekta pirmiausia i$skirti grupe zmo-
niy, kuriy apatinei galinei grésmé kilo dél létinés iemijos. Vienas i$ autoriy tiksly
buvo atskirti diabetu sergancius ligonius ir jy bukle nagrinéti atskirai (43).

Dél demografiniy pokyc¢iy per pastaruosius 40 mety, didéjant sergamumui CD ir
sparciai vystantis kraujotakos atkiirimo metodams, tapo labai sudétinga analizuoti
gydymo baigtis, remiantis vien tik $iomis klasifikacijomis. Kalbant apie CD ligonius,
grésmé galinei yra tik dalis plataus ligos pasirei$kimo spektro (neuropatija, iSemija,
sepsis) (44). Dél §iy priezas¢iy naujoji sistema turéty padéti prasmingiau analizuoti

jvairiy gydymo metody veiksminguma $ioje heterogeniskoje populiacijoje.
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2 lentelé. Diabetinés pédos Zaizdy ir apatinés galiinés iSemijos klasifikacijos sistemy palyginimas (43)

Klasifikacijos Isemu'n?
sistema nuolatinis Opa Gangrena
skausmas
Rutherfordo |Taip, 4/6 |5 kategorija, nedidelé audiniy netektis, 6 kategorija. Ryski audi-
kategorijos |neuzgyjancios opos, zidininé gangrena su | niy netektis — nekroze,
placia pédos gangrena i$plitusi auksciau ¢iur-
nos, péda negelbstima
Fontaineo | Taip, III/IV |1V klasé, opos, gangrena IV klasé, opos, gangrena
klaseés
PEDIS Ne Taip. 1-3 laipsniai: Ne
Perfuzija, 1 laipsnis — pavir§inés opos, nepenetruo-
Dydis jancios giliau po oda;
Gylis 2 laipsnis — gilios opos, penetruojancios
Infekcija gilyn j fascija, raumentis, sausgysles;
jutimai 3 laipsnis — apimti visi pédos audiniai,
kaulai ir sgnariai
UT (Universi-|Ne Taip, opos 0-3 laipsniai: Ne
ty of Texas) 0 laipsnis - po iSopéjimo visiskai epiteli-
zavusi zaizda;
1 laipsnis — pavir$iné, neapimanti saus-
gysliy, kapsuliy ir kauly;
2 laipsnis — apimanti sausgysles ir kap-
sules;
3 laipsnis — apimanti kaulus ir sgnarius
Wagnerio Ne 0 laipsnis — sugijusi zaizda; Opa ir gangrena sugru-

1 laipsnis — pavir$iné opa;

2 laipsnis — apima sausgysles, kapsules;
3 laipsnis — gili opa su osteomielitu;

4 laipsnis — daliné pédos gangrena;

5 laipsnis - visiska pédos gangrena

puotos. Gangrena dél
infekcijos nediferenci-
juojama nuo gangrenos
deél isemijos; t. p. osteo-
mielitas
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ISemija

Infekcija

Komentarai

Taip, KKI. Ne Aiski iemijos PAOL Klasi-
4 kategorija: ramybés KS <40 mmHg, fikacija, jtraukia ir lengves-
NS <30 mmHg nes PAOL formas
(1-3 kategorijos).
Neisskirti CD serganciy
ypatumai, zaizdy infekcijos.
KKI, pagrjsta Europos sutarimo: Ne Aiski i$emijos klasifikacija.

iSeminiai nuolatiniai skausmai

>2 sav., KS <50 mmHg ar NS

<30 mmHg opoms ir gangrena. KS
<50 mmHg, NS <30 mmHg, néra
pédoje pulsy CD ligoniams.

Neéra aiskaus hemodinami-
kos jvertinimo.
Minimaliai jtrauktos Zaiz-
dos ir infekcija.

Taip, 3 laipsniai:

1 laipsnis — néra PAOL simpto-

my, KZI >0,9, NS >0,6, TcPO, >60
mmHg;

2 laipsnis — PAOL simptomai, KZI
<0,9, KS >50 mmHg, NS >30 mmHg,
TcPO, 30-60 mmHg;

3 laipsnis - NS <50 mmHg, NS

<30 mmHg, TcPO, <30 mmHg.

Taip, 1-4 laipsniai, IDSA
klasifikacija

Skirta DP.

Jtrauktos opy kategorijos,
jtrauktas perfuzijos jverti-
nimas.

Nejtraukta KKI,
nesuskirstyta gangrena.

Taip, +/- paremta KZI <0,8. Taip. Skirta DP.
Itrauktos opy kategorijos,
PAOL ir infekcija, bet néra
laipsniy.

Ne. Ne. Ortopediné klasifikacija

skirta DP.
Neéra i$emijos suklasifika-
vimo.
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2 lentelé (tgsinys). Diabetinés pédos Zaizdy ir apatinés galiinés iSemijos klasifikacijos sistemy paly-

ginimas (43)
Klasifikacijos Isemlfn?
sistema nuolatinis Opa Gangrena
skausmas
SAD sistema |Ne Taip, 03 laipsniai, priklausomai nuo lo- |Ne
(sepsis, kalizacijos ir gylio:
arteriopatija, 0 laipsnis — oda pazeista;
denervacija) 1 laipsnis — pavirsiné <1 cm?
2 laipsnis — penetravusi i sausgysles, ant-
kaulj, sanariy kapsules 1-3 cm?;
3 laipsnis — apimti kaulai, sgnariai >3 cm?
Saint Elian | Ne 1-3 laipsniai, priklausomai nuo gylio: Ne
1 laipsnis — oda pazeista, pavir§iné;
2 laipsnis — pazZeista fascija, sausgyslés,
raumenys;
3 laipsnis — didelés opos, pazeisti kaulai,
sanariai
IDSA Ne Ne Ne
(Infectious
Disease So-
ciety of Ame-
rica)
SVS (Lower | Taip, zaiz- |Taip, 0-3 laipsniai, sugrupuota pagal gylj, | Taip, 0-3 laipsniai, su-
extremity da/ klini- |lokalizacijg ir dydj ir batinai padengti grupuota pagal i$plitima,
threatened  |kiné klasé |zaizdg, kad ji uzgyty lokalizacija, dydj ir buati-
limb clasifi- |03 nai padengti zaizda, kad
cation) jiuzgyty
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ISemija

Infekcija

Komentarai

Tik pulsy apéiuopa, nejtraukta he-
modinamika.

Taip.

Skirta DP, jtraukia neuro-
patij3, neminima gangrena.
Neéra informacijos apie

hemodinamika.

Taip, 0-3 laipsniai: Taip, 03 laipsniai:
0 laipsnis - KS >80 mmHg, KZI 0 laipsnis — néra;
0,9-1,2; 1 laipsnis — lengva, parau-
1 laipsnis — KS 70-80 mmHg, KZI  |dimas 0,5-2 cm, induracija,
>07-0,89, NS >55-80 mmHg; $iluma, patinimas;
2 laipsnis — KS 55-69 mmHg, KZI |2 laipsnis - vidutiné, pa-
>05-0,69, NS >30-54 mmHg; raudimas >2 cm, pulinys,
3 laipsnis — KS <50 mmHg, KZI <0,5 |sausgysliy, sgnariy ir kauly
NS <30 mmHg. infekcija;

3 laipsnis — sunki, sisteminis

atsakas.
Ne. Taip, néra, Svelni, vidutiné, | Skirta DP.

sunki.

Taip, 0-3 iSemijos laipsniai, remiasi
hemodinamika su perfuzijos poky-
Ciais.

Taip, IDSA.

Jtraukta PAOL + CD su
zaizdy spektru, i$emija ir
infekcija suzyméta 0-3
laipsniais. Jtraukta KKI.
Devaskuliarizacijos porei-
kis priklausomai nuo ise-
mijos, zaizdos ir infekcijos
laipsnio. Opa/gangrena
kategorizuotos.
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3 lentelé. Kraujagysliy chirurgy asociacijos apatinés galinés gydymo klasifikacija. (The Society
for Vascular Surgery Lower Extremity Threatened Limb Classification System) (43)

I. Zaizda
II. ISemija

III. pédos infekcija
W I fI rezultatas

W (Zaizdy klinikinés kategorijos)
Nuolatiniy skausmy ar zaizdy (opos, gangrena) laipsniai

0 (iSeminis nuolatinis skausmas), 1 (lengva), 2 (vidutiné), 3 (sunki)

Laipsnis Opa Gangrena

0 néra néra

Klinikinis apra§ymas: iSeminiai ramybés skausmai, Zaizdy néra

1 Maza opa pédoje, neapima kauly néra

Klinikinis aprasymas: maza audiniy netektis. Vieno dviejy pir§ty amputacija ar odos pa-
dengimas

2 Gilesné opa, jtraukianti kaulus, sgnarius, gangrena

sausgysles, dazniausiai neapimanti kulno

ar negili kulno opa, neapima kulnikaulio
Klinikinis aprasymas: didelis audiniy pazeidimas su daugiau kaip trijy pir§ty amputacija,
su transmetatarsaline amputacija +/- odos padengimu.

3 Didelés, gilios opos, apimancios visa péda, plati gangrena
Gilios kulno opos su kulnikaulio pazeidimu

Klinikinis apibiidinimas: didelé audiniy netektis — kompleksiné pédos rekonstrukcija, lie-

ka dideli minkstyjy audiniy poky¢iai.

I iSemija
Hemodinamika/perfuzija: matuojama NS ar TcPO,, jei KZI > 1,3

Laipsniai: 0 (néra), 1 (lengva), 2 (viduting), 3 (sunki)

Laipsnis KZI Zasto sistolinis spaudimas NS, TcPO2
0 =0,80 >100 mmHg 260 mmHg
1 0,6-0,79 70-100 mmHg 40-59 mmHg
2 0,4-0,59 50-70 mmHg 30-39 mmHg
3 <0,39 <50 mmHg <30 mmHg
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3 lentelé (tesinys). Kraujagysliy chirurgy asociacijos apatinés galunés gydymo klasifikacija.
(The Society for Vascular Surgery Lower Extremity Threatened Limb Classification System) (43)

fI: pédos infekcija
Laipsniai: 0 (néra), 1 (lengva), 2 (vidutiné), 3 (sunki — gelbéti galane ar gyvybe)

Infekcijos klinikinis pasireiskimas SVS IDSA / PEDIS

Neéra infekcijos simptomy 0 neinfekuotas

Infekcija nustatoma esant dviem i$ $iy pozymiy
Lokalus patinimas ar induracija
Paraudimas >0,5 iki <2 cm apie opa
Lokalus tempimas ar skausmas
Lokali siluma
Puliai

Vietiné infekcija, apimanti odg ir poodj 1 lengva
(be gilesniy audiniy pazeidimo ir
be sisteminiy simptomy)

Vietiné infekcija su paraudimu > 2 cm 2 vidutiné
Pazeistos gilesnés struktaros (palinys,

osteomielitas, sepsinis arteritas, fascitas)

Néra sisteminiy simptomy

Vietiné infekcija su sisteminio uzdegimo simptomais 3 sunki
Su 22 simptomais:

Temperatara >38 °C ar <36 °C

Pulsas >90 k/min.

Kvépavimo daznis >20 k/min ar PaCO, <32 mmHg

Leukocitai > 12 ar < 4 x10°/1 ar

10 proc. nesubrendusiy formy

2.8. Periferinés arterijy okliuzinés ligos ir kritinés
kojy iSemijos diagnostika

PAOL diagnostika CD sergantiems ligoniams yra sudétinga. Ligos simptomai ir
pozymiai daznai maskuojami kartu esancios distalinés simetrinés polineuropatijos.
Svarbu ir tai, jog CD ligonis, kuriam atsiranda opy, pagalbos dazniausiai kreipia-
si j $eimos, vidaus ligy gydytojus ar pediatrus, kuriy specializacija néra PAOL dia-
gnostika (45). Diabetinés pédos tarptautinés darbo grupés IWGDF - International
Working Group on the Diabetic Foot) gairése sitiloma, kad, be kruopsciai surinktos
ligos anamnezés, nurodancios arterinj nepakankamuma, visiems CD sergantiems ir
opa pédoje turintiems ligoniams turéty bati atlikta doplerio ultrasonografija, i$ma-
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tuojamas KZI ir NS. Jei gautos informacijos arteriniam nepakankamumui jvertinti
nepakanka ir kyla abejoniy, rekomenduojama iSmatuoti transkutaning oksigeniza-
cijg (TcPO,) (46). Sie diagnostiniai metodai yra labai jautras CD nesergancioje po-
puliacijoje, taciau jy jautrumas mazéja sergant CD, ypac jei kartu yra periferiné ar

autonominé neuropatija (47, 48).

2.8.1. Kulksnies ir Zasto indeksas bei ir kulksnies sistolinis spaudimas

Galiinés kraujotakos sumazéjimo laipsnj rodo KZI (46).

Tyrimas (dopleorometrija), atliekamas Doplerio aparatu, yra neinvazinis, papras-
tas ir pigus metodas, naudojamas tiek kojos kraujotakai nustatyti pirminés apzitros
metu, tiek ir arterijy operacijy rezultatams vertinti (42). Indeksas apskaic¢iuojamas
taip:

Sistolinis kraujosptdis ¢iurnos srityje / sistolinis kraujospiidis zasto srityje = KZI.

Sveikiems Zmonéms kojos (pédos) arterijoje absoliutus arterinis kraujo spaudi-
mas nustatomas 10-20 mmHg aukstesnis nei Zasto arterijoje (49-51).

KZI interpretacija (52):

>1,4 - neuzsispaudzia;

1-1,4 - norma;

0,91-0,99 — jtariama liga;

0,7-0,9 — lengva periferiné arterijy liga;

0,4-0,7 — vidutinio sunkumo periferiné arterijy liga;

0,0-0,4 — sunki periferiné arterijy liga, kartu su NS <30 mmHg ir (ar) budingais

nuolatiniais galinés skausmais ar negyjanciomis trofinémis zaizdomis.

KZI dél savo paprastumo ir neinvazyvumo pladiai naudojamas kaip pagrindinis
kriterijus daugelyje su PAOL susijusiy studijy. KZI >1 rodo, kad arteriné kraujotaka
yra normali. Taciau $is skaicius gali buti ir klaidinantis. Atliktose studijose, kuriose
KZI buvo vertinamas ramybés biisenoje, o véliau po fizinio kravio, pastebéta, kad
kartais po fizinio kritvio KZI gauti duomenys biina skirtingi, palyginti su nustaty-
tais ramybéje. Studijoje, kurioje arteriografiniai duomenys pasirinkti kaip kontrole,
hemodinamiskai reik§mingi arterijy susiauréjimai >50 proc. yra pastebimi cukriniu
diabetu sergantiems ligoniams, kuriems pédoje ¢iuopiamas pulsas ir KZI >1, t. y.
rodo nesutrikusig arterine galtinés kraujotaka (53). Todél ligoniai, kuriy simptomai
ir pozymiai (protarpinis slubciojimas, ramybés skausmas, pédos pulsy nebuvimas)
tinka PAOL ir kuriems nustatomi monofaziniai Doplerio signalai, KZI <0,9, turéty
bati siunciami kraujagysliy chirurgo konsultacijai (54).
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Nustac¢ius PAOL, svarbu jvertinti audiniy perfuzijos deficito dydj ir kokia jtaka
tai daro opy gijimui. KZI <0,6 siejamas su daug blogesniu opy gijimu (55). Bloga
opy gijimo tikimybé dél prastos audiniy perfuzijos turéty paskatinti atlikti tolesnius
tyrimus PAOL pazeidimy i$sidéstymui nustatyti.

Ypac svarbu jvertinti ligoniy, serganciy CD, zemiau kelio sgnario esanciy arterijy
bukle. Doplerio ultrasonografijos jautrumas arterijos susiauréjimui >50 proc. nusta-
tyti yra 90 procenty vertinant prieking ir uzpakaline blauzdos arterijas ir 82 procentai
vertinant Seiving arterijg (56).

2.8.2. Nykscio spaudimas (57)

Matuoti nyksc¢io spaudimg (NS) rekomenduojama visiems ligoniams, sergan-
tiems PAOL su klaidingu KZI, kai KZI >1,4 (58). Dél to $is metodas ypa¢ tinkamas
CD sergantiems ligoniams (46). Nyksc¢io spaudimo matavimas yra atliekamas nau-
dojant PPG, fotopletizmografa, dél to negali buti naudojamas rutiniskai (59). Sveikos
galiinés normalus NS yra 90-100 mmHg. Norma 20-30 mmHg Zemiau KZI, taip pat
ne maziau kaip 64 proc. sistolinio Zasto spaudimo (46).

NS apskaiciavimas — nykscio sistolinis spaudimas / rankos sistolinis spaudimas.

NS interpretacija:

0,64 + 0,2 - norma;

0,52 + 0,2 — lengvo ar vidutinio sunkumo periferiné arterijy liga;

0,23 £+ 0,19 — sunki periferiné arterijy liga.

Jei nykscio spaudimas >30 mmHg — tai geras rodiklis, kad galanés trofiné zaizda
uzgis (46, 47).

Kojos arterijas reikia vizualizuoti, jei planuojama galiinés kraujotaka atkurianti
procediira. Siuo metu dazniausiai naudojama spalviné doplerio ultrasonografija, ma-
gnetinio rezonanso angiografija, kompiuterinés tomografijos angiografija ar skaitme-
niné subtrakciné angiografija.

Skaitmeniné subtrakciné angiografija (SSA) islieka auksiniu kraujagysliy vizu-
alizacijos standartu vertinant PAOL pazeidimy i$sidéstyma, ypac kai planuojamas
kraujotakos atkdrimas. Jos pranasumas, palyginti su kitais diagnostikos metodais,
yra tas, kad procediros metu galima atlikti ne tik diagnosting, bet ir gydomaja en-
dovaskuling intervencijg. Taciau neretai CD sergantiems asmenims yra ir kita liga —
inksty funkcijos nepakankamumas (IFN). Todél pagrindinis SSA trikumas, kad ty-
rimo metu naudojamos kontrastinés medziagos gali sukelti ar dar pasunkinti jau esa-
ma nefropatija (60). Norint i$vengti $ios grésmingos komplikacijos, ligoniams, kurie
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turi inksty funkcijos pazeidima, procediiros metu turéty buti lasinami intraveniniai
skysciai. Taip pat prie$ angiografinj tyrima turéty buti nutraukiamas metformino
vartojimas, nes $is medikamentas gali sukelti laktatacidoze (60).

Deja, iki $iol néra galutinai susitarta, kokios hemodinamikos parametry reiksmés
reikalingos KKI diagnozuoti. Rutherfordas sitilo tokias reik§mes: arterinis kraujos-
pudis kulk$nyje nukrenta Zzemiau 50 mmHg, nykscio spaudimas - zemiau 30 mmHg
arba jei KZI yra maZesnis nei 0,4.

Nors KZI placiai naudojamas epidemiologiniuose tyrimuose ir klinikinéje prak-
tikoje, néra jokios tikslios ribos KKI diagnozuoti (61). Todél labai svarbi tiksli ligos
anamnez¢ ir ligonio apzitra. Esant KKI koja jprastai bana isbalusi, $alta ir cianoziska.
Nejmanoma uzc¢iuopti pulso galinéje. Audiniy defektai dazniau lokalizuojasi zemiau
kulksnies ir blauzdoje. KKI yra labiau klinikiné diagnozé, ji turéty buti patvirtinta
objektyviais tyrimais, t. y. remiantis KZI, NS, TcPO, ir SSA, ypac jei yra numatoma

gydomoji procedura.

2.9. Kritinés kojy iSemijos gydymas sergant cukriniu diabetu

Kritiné galtinés iSemija gali baigtis galtinés netektimi ar mirtimi. Pagrindiniai CD
ir KKI sergancio ligonio gydymo tikslai — sumazinti jj varginancius ligos simptomus,
t. y. pagerinti audiniy aprapinimg krauju, kad sumazéty naktiniai skausmai ir i§gyty
odos defektai, bei sumazinti mir§tamumga (19, 40).

Gydymo taktikg galima suskirstyti i keturias grupes: gyvenimo budo poky¢iai,
rizikos faktoriy modifikacija, medikamentiné terapija ir galinés kraujotaka atstatanti

procediira (revaskuliarizacija).

2.9.1. Gyvenimo budo pokyciai

Sékmingam gydymui gyvenimo biido keitimas yra labai svarbus, nes neritkymas,
reguliari manksta, svorio mazinimas ir mitybos korekcija stipriai koreguoja CD metu
esancig nenormalig metaboling bukle ir lipidy pusiausvyra.

Rikymas yra vienas pagrindiniy ir svarbiausiy aterosklerozés vystymosi rizikos
veiksniy, o metus rakyti ligos progresavimas gali sulététi ar net sustoti (45). Rikymas
didina chirurginiy intervencijy rizika ir blogina jy baigtis (62). 2014 mety studijos
duomenimis, aktyvis ritkaliai turéjo didesne rizikg issivystyti ankstyvai suformuoto
$unto trombozei (63).

Jrodyta, kad labai svarbus gydymas fiziniu kratviu. Manksta didina fizinio kravio

toleravimg ir maziausiai dvigubai padidina nueinama atstuma. Verta pazyméti, kad
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tokie pokyciai pastebimi be didesnio kraujo tékmés pageréjimo. Manksta gerina $ir-
dies ir kraujagysliy bukle, kraujo klampumo savybes, audiniy jsotinima deguonimi,
sociyjy riebaly ragsc¢iy sunaikinimg blauzdos raumenyse, skatina azoto monoksido
gamyba bei jautrumg insulinui (64). Be to, fizinis kraivis saikingai mazina arterinj

kraujospudj, cholesterolio ir gliukozés koncentracijg kraujyje.

2.9.2. Rizikos veiksniy koregavimas

Glikemijos kontroleé

Augant glikemijai didéja Sirdies kraujagysliy ligy rizika (65). [rodyta, kad hiper-
glikemija skatina aterogeneze, todél sergant PAOL yra labai svarbi gera ir laiku at-
likta glikemijos kontrolé (19). Atsparumas insulinui yra kitas labai svarbus PAOL
vystymosi rizikos veiksnys. Todél ligoniai, sergantys CD ir PAOL, turéty buti gydomi
medikamentais, mazinanciais atsparumg insulinui. Pastebéta, kad metforminas ne-
buvo veiksmingesnis uz sulfonillapalo darinius ar insuling, siekiant i$vengti PAOL
serganciyjy CD populiacijoje (24). Tarptautinés studijos (PROACTIVE ) atlikto tyri-
mo duomenimis, pioglitazonas buvo naudingas tik PAOL pradzioje tiems ligoniams,
kuriems nebuvo nustatytas CD (66).

Dislipidemijos korekcija

Cukriniu diabetu ir PAOL sergantiems ligoniams butina dislipidemijos kontrole.
Pirminis tikslas yra palaikyti mazo tankio lipoproteiny (MTL) koncentracija kraujyje
<2,6 mmol/l ar netgi zemesne (<1,8 mmol/l) (22). Tinkamiausi vaistai tokiems ligo-
niams gydyti yra statinai. Sirdies apsaugos studija (The Heart Protection Study) paro-
dé, kad simvastatinu mazinama MTL cholesterolio koncentracija kraujyje sumazina
CD ligoniy mirtinguma nuo $irdies ir kraujagysliy patologijos beveik 25 procentais
(65). Tarptautiné atorvastatino vartojimo studija (CARDS - The Collaborative Ator-
vastatin Diabetes Study) jrodé, kad agresyvus CD ligoniy gydymas atorvastatinu su-
mazino Sirdies ir kraujagysliy jvykiy skaiciy 37 procentais nepriklausomai nuo pries

gydyma buvusios MTL cholesterolio koncentracijos.

Hipertenzija

Optimali hipertenzijos kontrolé, t. y. arterinio kraujo spaudimo palaikymas 130 /
80 mmHg, sumazina insulto, $irdies ir kraujagysliy ligy bei mirties rizika. Ilgalaike
ir griezta hipertenzijos kontrolé cukriniu diabetu sergantiems ligoniams mazina tiki-
mybe susirgti PAOL iki 50 procenty. Tarptautinés studijos (HOPE) tyrimas jrodé, jog

ligoniams, sergantiems CD ir turintiems gretutiniy $irdies ir kraujagysliy sistemos
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pakitimy, ramiprilis mazina miokardo infarkto (MI), insulto ir mirties daznj. Serga-
mumas PAOL ir mirtingumas sumazéjo 25 procentais.

Neéra jokiy duomeny apie PAOL simptomy pablogéjima kontroliuojant hiperten-
zija. Atlikty metaanaliziy duomenimis, {3-blokatoriai nemazina nueinamo beskaus-
mio atstumo, t. y. nepablogina protarpinio $lub¢iojimo klinikos. Todél $3-blokatoriai
rekomenduojami ir gali bati vartojami auks$tam arteriniam kraujo spaudimui regu-

liuoti, i$skyrus tuos atvejus, kai yra nustatoma kritiné galinés iSemija.

2.9.3. Medikamentiné terapija

Antikoaguliantai

Trombocity hiperaktyvumas skatina tromby susidaryma aterosklerozinés ploks-
telés vietoje, todél antitrombocitiniai vaistai yra naudingi ligoniams, sergantiems
PAOL. Sie vaistai prailgina nueinamg atstumg, sumazina kraujagysliniy intervenci-
jy poreikj ir mirtinguma nuo Sirdies ir kraujagysliy sistemos patologijos. Nustatyta,
kad Sirdies ir kraujagysliy ligomis serganciy ligoniy, kurie vartoja aspiring, mirciy
skai¢ius sumazéja iki 25 procenty (67). Deja, Sie duomenys néra specifiski cukriniu
diabetu ir PAOL serganciy asmeny populiacijai.

Irodyta, kad vienas aspirinas yra tiek pat efektyvus mazinant suformuoto $unto
uzakimo galimybe ir miréiy nuo $irdies ir kraujagysliy patologijos rizika, kiek ir as-
pirinas, vartotas kartu su dipiridamoliu, sulfinpirazonu ar tiklopidinu (68).

Tiklopidinas gerina klinikines PAOL serganciy ligoniy baigtis, bet dél savo nepa-
geidaujamo poveikio (neutropenija ir trombocitopeniné purpura) yra nerekomen-
duojamas.

Klopidogrelis turi maziau nepageidaujamy poveikiy. Tarptautiné studija
(CAPRIE) studija nurodo, jog ligoniai, tyrimo pradzioje sirge PAOL ir pradéje vartoti
klopidogrelj, 24 procentais reciau patyré MI, insultg ar miré, palyginti tik su aspiri-
na vartojusiais ligoniais (69). Atliekant §j tyrima CD serganciyjy populiacija atskirai
nenagrinéta.

Tam tikrais atvejais galimas ir konservatyvusis gydymas vazoaktyviais prepara-

tais, taciau geriausiy rezultaty pavyksta pasiekti intervencinémis procediromis.

2.9.4. Intervencinis gydymas

Siuo metu blauzdos arterijy revaskuliarizacija apima perkutanine transliuminali-
ne balionine angioplastika (PTA) su stentavimu ar be stentavimo ir chirurgine revas-

kuliarizacijg naudojant $untus — autovenos ar sintetinj.
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Pirmiausia pasirinktini gydymo metodai pagal TASC rekomendacijas (40, 70):
« endovaskuliné procedara - TASC tipui A, B, C;
o rekonstrukciné arterijy operacija - TASC tipui D.

Ligoniams, sergantiems CD ir KKI, kraujotakg atkuriancios procediiros atlieka-
mos nuo 8 iki 16 karty, o didziosios amputacijos nuo 7 iki 15 karty dazniau nei CD
nesergantiems ligoniams (71-73).

Dél specifinio arterijy pazeidimy iSsidéstymo CD sergantiems ligoniams dazniau
atliekamos Zemiau kelio esanciy arterijy intervencijos (38).

2.9.5. Kritinés iSemijos chirurginio gydymo metody pasirinkimas

Operacijos tikslas — kuo geriau atkurti sutrikusig galinés kraujotaka. Taciau ga-
lanés arterijy pazeidimo pobudis, audiniy iSeminiai poky¢iai, gretutiné patologija
vercia rinktis revaskuliarizacijos variantg, kuris maziausiai pavojingas ligonio gyvy-
bei (40). Daznai yra atliekama ne kraujotakg atkurianti procediira, o pirminé galtinés
amputacija. CD ir KKI sergantiems ligoniams nuotékio baseinas bina blogesnis, to-
dél pasiekiami prastesni rezultatai, revaskuliarizacija daznai yra nejmanoma, o am-
putacija atliekama gerokai dazniau nei CD nesergantiems ligoniams (74). Salygos,
lemiancios gydymo atviros chirurgijos bidu nepasirinkima, parodytos 4 lenteléje.

4 lentelé. Arterijy rekonstrukcijos atviros operacijos bitdu atsisakymo priezastys (74, 75)

Nekrozé pazeidusi didzigja kojos dalj,

Rekonstrukcija netinkama . TR
nefunkcionuojanti galiné

Rekonstrukcija nesaugi Gyvybei pavojinga toksemija i$ iSeminiy audiniy

Visis$kai néra nuotékio baseino

Rekonstrukecija negalima . oy . Ly
Visiskas arterijy Zemiau kelio sgnario uzakimas

Techniskai revaskuliarizacija galima, taciau sékmeé labai

Rekonstrukeija nepatartina .
abejotina

Sergamumas, mir§tamumas ir i$laidos, susijusios su KKI, yra dideli. Vien JAV
PAOL serga nuo 8 iki 10 milijony Zmoniy (7, 76). 2011 mety duomenimis, JAV PAOL
gydymui isleista 4,37 milijardo doleriy (76). Nepaisant to, vis dar néra aiskaus atsa-
kymo, kokia gydymo taktika yra optimali siekiant i§saugoti galine, iSvengti mirties
ir pagerinti funkcija.

Kritiné iSemija retai bana dél vieno arterijy segmento pazeidimo. Pirmiausia turi
bati atlikta aukstesnio segmento kraujotakos korekcija, tai yra revaskuliarizuojama
klubo ir (ar) Slaunies arterija. Tokiu btidu pagerinamas pritekéjimas. Kartais, pasa-
linus klubinés ar slaunies arterijos stenoze ar atlikus apeinamajj $unta, nuolatiniai
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skausmai i$nyksta. Taciau esant uzakimams Zemiau, kraujotakos per $launies arteri-
jos baseing neuztenka gangrenai ar opoms isgyti. Sutrikus trofikai taikytinos vadina-
mosios dviejy lygiy kraujotaka atkuriancios operacijos, t. y. operuotinos klubo ir (ar)
$launies arterijos bei blauzdos arterijos (77).

Gery gydymo rezultaty pasiekiama derinant intervencinés radiologijos ir atviros
chirurgijos metodus tos pacios operacijos metu. Tokia operacija vadinama hibridine
(77-79).

Hibridiniy operacijy pranasumai:

« revaskuliarizacija neuzdelsiama;

 esantis venos trilkumas;

« angiografiné kontrolé po uzbaigtos revaskuliarizacijos;

« maziau lokaliy komplikacijy dél mazesniy incizijy;

« pakankamai geras revaskuliarizuoty arterijy veikimas;

« akivaizdus gyvenimo kokybés pagerinimas.

Revaskuliarizacijos j blauzdos arterijas procediira pasirenkama priklausomai nuo
arterijos pazeidimo vietos, i$sidéstymo bei nuotékio baseino ir $irdies kraujagysliy
patologijos keliamos operacijos rizikos.

Naujausiy studijy duomenimis (80), pasirenkant, kurig blauzdos arterija geriausia
revaskuliarizuoti, vertéty naudotis angiosomos principu (81).

Angiosoma — tai odos, poodzio, fascijos, raumens, kaulo sritis, aprapinama krau-
ju tam tikros blauzdos arterijos. Ciurnos ir pédos sritis dalijama j 6 angiosomas, a. ti-
bialis posterior baseinas — 3 angiosomos, a. peronea — 2, a. tibialis anterior — 1 (82).
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of PA
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ATA Angiosome PTA Angiosome PA Angiosome
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Blauzdos arterijy revaskularizacija (atviros chirurgijos ar endovaskuliniu biadu)
gali bati:

« tiesioginé - kraujotaka atkuriama tiesiogiai j paZeista angiosoma (iSemijos

zona);

 netiesioginé — angiosominé reperfuzija per kolateraliy tinkla.

Angiosomos modelio (tiesioginio kraujotakos atkiirimo j iSemijos pazeista zong)
esmé — rekonstruoti ne geriausiai vizualizuotg arterija, o pazeistg angiosoma maiti-
nancig kraujagysle.

Sistematiné apzvalga (80) apémé 15 kohortiniy studijy (istirta 1 868 galtneés).
Metaanalizés tikslas — jvertinti endovaskulinés / atviros tiesioginés ir netiesiogineés
revaskuliarizacijos baigtis. Buvo vertinti $ie parametrai:

o zaizdy sugijimo (visi$ka epitelizacija su papildoma intervencija ar be jos)

dazZnis;

« galineés isgelbéjimas (isvengta didZziosios amputacijos);

o mir$tamumas;

o pakartotiniy procediry daznis.

Geresni rezultatai gauti gydant KKI tiesiogine revaskuliarizacija. Tiesioginé re-
vaskuliarizacija pransesné gydant KKI endovaskuliniu badu. Tai aiskinama tarpan-
giosominiy kolateraliy nebuvimu tiems ligoniams, kuriems reikia atkurti blauzdos
arterijy kraujotaka. Studijos i$vados: gydant KKI angiosominiu principu pageréja
zaizdos gijimas, padidéja tikimybé i$saugoti galtne.

Esant geram pédos arterijy lankui, tiesioginé angiosominé revaskuliarizacija néra
batina, tac¢iau KKI sergantiems ligoniams, ypac tys ir CD, daznai nevizualizuojamas
geras pédos lankas. Tuomet angiosominé revaskuliarizacija tinkama siekiant geres-
nio ir greitesnio zaizdy gijimo bei ilgesnio galinés i§saugojimo (81, 83).

Angiosominiu principu atkurti kraujotakg maziau batina:

« kontrastuojant visam pédos lankui;

« esant 4 kategorijai pagal Rutherfordo klasifikacija — be trofikos pakitimy. Tuo-

met indikuojama revaskuliarizuoti bet kurig tinkama blauzdos arterija;

o esant trofikos pakitimams vir$ kulk$nies;

 esant pavir§iniam <10 mm skersmens iSopéjimui, ypac jei nykscio spaudimas

po PTA >50 mmHg.

Esant 6 kategorijos iSemijai pagal Rutherfordo klasifikacijg, rekomenduojama re-
vaskuliarizuoti visas blauzdos arterijas. Pirmiausia revaskuliarizacijai reikéty rinktis
blauzdos arterijas, o nesant galimybés — $eiving arterija (80).
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Remiantis vien tik blauzdos arterijy patologijos morfologine klasifikacija pir-
miausia pasirinktino gydymo rekomendacijos:

« endovaskuliné procediira esant vienam zidininiam susiauréjimui <1 cm ar

daugybiniams susiauréjimams blauzdos ar $eivinéje arterijoje (TASC A, B, C);

o rekonstrukciné Suntavimo operacija esant >2 cm blauzdos ar $eivinés arterijos

uzakimui bei difuzi$kai pazeistoms blauzdos ar Seivinei arterijoms (TASC D).

PTA rekomenduojama (84)

Schanzer ir Conte rekomenduoja endovaskuling procediirg Siais atvejais:
o ligoniams, kuriy i§gyvenimo tikimybé yra maziau nei 2 metai;

« néra galimybés $untavimui naudoti autoveng;

o nustatyta didelé operacijos rizika;

« arterijy uzakimas néra ilgame segmente (84).

Suntavimo operacija rekomenduojama (40, 84, 85):

o ligoniams, kuriy i§gyvenimo tikimybé yra daugiau nei 2 metai;

o  yratinkama autovena;

o néra didelés operacinés rizikos, t. y. sveikesniems ir jaunesniems;

o  arterijy uzakimas yra ilgame segmente.

Iki 2011 metais Amerikos Sirdies asociacijos (American College of Cardiology /
American Heart Association) iSleisty gairiy nebuvo oficialaus bendro sutarimo ir gy-
dymo taktikos pasirinkimo esant KKI (86). Minétose gairése jtraukti BASIL studijos
duomenys ir konstatuojama, jog abu kraujotakos atktirimo budai turi labai panasias
baigtis ligoniams, kuriems buvo tinkamas tiek endovaskulinis, tiek atviros operacijos
badai (87).

2014 metais atlikta literatiiros metaanalizé parodé, jog néra ryskaus klinikiniy
baig¢iy skirtumo taikant endovaskuling procediirg ar atvirg operacine revaskuliari-
zacijg ligoniams, sergantiems KKI. Deja, truksta aukstos kokybés duomeny norint
priimti sprendimus, ypac kalbant apie tam tikras ligoniy grupes ar anatomines ypa-
tybes (88). Taigi, koks revaskuliarizacijos metodas tinkamiausias CD sergantiems li-
goniams, ilieka didelé dilema.
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2.10. Endovaskulinés blauzdos arterijy procediiros

Tobuléjant endovaskulinéms technologijoms, vis dazniau vietoj atviros chirur-
ginés intervencijos pasirenkama endovaskuliné procedira. Atlikti PTA naudojami
standartiniai angioplastiniai balionai, taciau dél didelio restenoziy procento Siuo
metu literatiiroje daugiausia kalbama apie blauzdos arterijy angioplastines proce-
diras su vaistus iSskirianciais balionais ir stentavimus (54, 89, 90) bei antegradine
revaskuliarizacija (54).

Endovaskuliné procedira atliekama sukélus vietine nejautra. Tai mazina ligonio
perioperacing rizika (54).

Zhan 2012 metais atliktame tyrime lygintas serganciy KKI ir cukriniu diabetu
ligoniy pirminis hemodinaminis atsakas po endovaskulinés intervencijos ir atviros
operacijos. Nustatyta, jog abiem gydymo atvejais kraujotaka pageréjo panasiai ir la-
bai reik§mingai (91). Tai leidZia manyti, kad prastesni ilgalaikiai rezultatai cukriniu
diabetu serganciyjy populiacijoje pastebimi ne dél prastesnio pirminio hemodinami-
nio atsako po atliktos intervencijos, bet greiciau dél ateroskleroziniy ploksteliy savy-
biy ir sunkesnés bendros $irdies ir kraujagysliy sistemos buklés (92). Pastebéta, kad
pirminis funkcionavimas (angl. primary patency), praéjus 2 metams po atlikty blauz-
dos arterijy PTA dél KKI, buvo blogesnis CD serganciyjy grupéje (7). Taciau lyginant
tas pacias ligoniy grupes galiinés iSsaugojimo ir i§gyvenamumo atzvilgiu reik§mingy
skirtumy tarp serganciy ir neserganciy CD nepastebéta. Be to, kai kuriose studijo-
se PTA nurodomas kaip pranasesnis gydymo metodas, palyginti su atvira operacija,
ypac vyresniems nei 80 mety ligoniams. PAOL liga bei KKI yra btdingesné senyvo
amziaus ligoniams. Vyresnis amzius siejamas su dideliu pooperaciniu mirstamumu
(92). Vyresniy nei 80 mety ligoniy grupéje mirstamumas 1 mety laikotarpiu po $un-
tavimo operacijos dél KKI buvo 5 kartus didesnis nei jaunesniy nei 80 mety ligoniy.
Taigi atvira operacija vyresniems nei 80 mety ligoniams yra labai pavojinga (93, 94).
Logiska, jog tokiems ligoniams rekomenduotina endovaskuliné intervencija. Vyres-
niy nei 80 mety asmeny mirstamumas gydant KKI endovaskuliniais metodais siekia
beveik 13 procenty. Kiekvieni papildomi gyvenimo metai didina mir§tamumo rizika.

Ryu ir bendraautoriy atliktoje studijoje pazymima, kad pagrindiniai ilgalaikio
pirminio funkcionavimo trikdziai yra ilgi, dauginiai ir labai sukalkéje arterijy su-
siauréjimai bei mazas ligos pazeisty arterijy skersmuo. Be to, $ios arterijos yra labiau

linkusios pakartotinai siauréti (95).
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Esant KKI svarbiausias gydymo tikslas yra pasiekti, kad gyty zaizda ir iSnykty
nuolatiniai galtinés skausmai. Todél pakanka bent laikinai pagerinti kraujotaka, kol
sugis zaizda ir sumazés audiniy kraujotakos poreikis galinés gyvybingumui palaikyti
(92). Taigi apibendrinant galima teigti, kad PTA, kaip pirmo pasirinkimo gydymo
metodas esant KKI bei pakinklio ir blauzdos arterijy pazeidimui, yra galimas ir pa-

gristas daugeliu atvejuy, jei neuzkerta kelio chirurginei intervencijai ateityje.

2.11. Suntavimo operacijos

Esant pakinklio ir (ar) blauzdos arterijy pazeidimams, geresniy rezultaty pasie-
kiama atliekant $untavimo operacijas. Taciau su atvira chirurgija siejamas didesnis
operacinis ir pooperacinis sergamumas ir mir§tamumas (38).

Atvira operacija turéty buti pasirenkama esant sudétingesniems zemiau kelio
esanciy arterijy pazeidimams arba jei endovaskulinis gydymas buvo nesékmingas ir
KKI simptomai nei$nyko (96).

Cukriniu diabetu serganciy ligoniy blauzdos ir pédos arterijy $untavimas - $iuo
metu daznai nagrinéjama tema. Tiriamos jvairios $untavimo metodikos bei naudo-
jamy Sunty savybés, juy jtaka gydymo baigtims. Iki $iol geriausiy rezultaty pasiek-
ta Suntavimui naudojant didziaja paodzio veng (v. saphena magna) (97). Albers ir
bendraautoriy atliktos metaanalizés duomenimis, pakinklio ir blauzdos arterijy ve-
niniy $unty pirminio veikimo daznis po 5 mety buvo 63 * 4 proc., antrinis veikimas
0 + 5 proc., péda i$saugota 78 + 4 proc. atvejy (98). Taliau pastebéta, kad net
20-30 proc. atvejy venos panaudoti nejmanoma dél jos netinkamumo $untavimui
(97). Nesant galimybés $untuoti minétomis venomis, naudojami alternatyvis $un-
tai, tokie kaip autologinés venos, alograftinés medziagos (uzsaldytos venos, arteriniai
alograftai), sintetinés medziagos, t. y. specialtis kraujagysliniai protezai (pvz., PTFE).
Taciau zemiau kelio arterijy atlikty Suntavimo operacijy $iomis medziagomis baigéiy
metaanalizé rodo, kad rezultatai yra prasti (99). Penkeriy mety veikimo daznis yra
tik 19-30 proc. priklausomai nuo Sunto medziagos (atSaldytos ir uzsaldytos venos,
virkstelés venos, uzsaldytos arterijos), o péda i§saugota tik 55-60 proc. atvejy (99).
Kity autologiniy veny (ne v. saphena magna) naudojimas duoda geresniy rezultaty,
palyginti su alograftiniais $untais. Tac¢iau tais atvejais daznai nepakanka venos ilgio
$untavimui atlikti ir tenka suformuoti kombinuotus Suntus. Suntavimo operacijy
baigciy metaanalizé parodé, kad naudojant alternatyvias autologines venas pirminis
veikimas po 5 mety buvo 46,9 proc., antrinis veikimas — 66,5 proc., péda buvo isau-

gota 76,4 proc. ligoniy (54).
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Sintetiniai protezy $untai j Zemiau kelio esancias arterijas siejami su prastais ilga-
laikiais rezultatais. Pirminis veikimas po 5 mety sieké 31 proc., antrinis veikimas -
40 proc., péda pavykdavo i§saugoti 56 proc. ligoniy (100). Rezultatai buvo kiek ge-
resni, kai, be Suntavimo, buvo atliekamos papildomos procediiros distalinéje Sunto
jungties vietoje, t. y. suformuojami specialtis lopai autovenos dalimi, arterioveninés
fistulés ir kt.

Apibendrinant reikia pazyméti, kad didziosios poodzio venos $untai yra prana-
$esni uz visus kitus minétus ir turéty biti naudojami kaip pagrindiné $untavimo me-
dziaga atkuriant kraujotaka j Zemiau kelio esancias arterijas, kai tai jmanoma. Kai
didzioji poodzio vena Suntai neprieinama ar netinkama, patariama naudoti kity au-
tologiniy veny $untus (96) arba kaip alternatyva rinktis perkutanine angioplasting

procediirg.

2.12. Cukrinio diabeto ligoniams atlikty intervenciniy
procediiry rezultatus veikiantys faktoriai

CD sergantiems ligoniams budingesni pakinklio ir blauzdos arterijy pazeidimai
(4, 22, 23, 38). Sio segmento patologija siejama su didZiausia tikimybe kartu sirgti ir
koronarine Sirdies liga (40, 101), o mir§tamumas Sioje ligoniy grupéje esant KKI po
5 mety siekia 50—70 proc. (7, 102-104). Taigi tokie ligoniai iSkart patenka j didesnés
pooperaciniy komplikacijy rizikos grupe, ypac jeigu jiems yra atliekama atvira ope-
racija. Prie$irdziy virpéjimas siejamas su prastesne ilgalaike prognoze po endovasku-
liniy intervencijy (103, 104).

Nuomonés apie CD jtaka atviry ir endovaskuliniy operacijy baigtims yra priesta-
ringos ir dazniausiai priklauso nuo pasirinkto statistinio duomeny apdorojimo me-
todo bei apibrézciy. Kai kurie tyréjai CD sieja su blogesniu kraujotakos atkarimu ir
zaizdy gijimu po atliktos PTA procediros (104-106). CD neturi jtakos Sunto veiki-
mui bei amputacijy dazniui po $untavimo operacijos, tac¢iau labai neigiamai veikia
ilgalaikj ir hospitalinj mir§tamuma (107). Siuo metu daugelis mokslininky teigia, kad
kraujotakos atk@irimas ir galinés i$saugojimas po kraujotaka atkurianciy operacijy
yra labai panasus lyginant CD sergancius ir nesergancius asmenis (108-124). Taciau
yra ir daug $iam teiginiui priestaraujanciy tyrimy, kuriuose kalbama apie daznesnes
didzigsias ir mazgsias komplikacijas CD sergantiems asmenims (110, 125-127). Vis
daugiau pasigirsta nuomoniy, jog iki siol aukso standartu laikytas blauzdos arterijy

$untavimas visgi néra tinkamiausias gydymo budas.
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Dazniausiai CD yra susijes su inksty funkcijos nepakankamumu (IFN) ir audiniy
defektais. Todél pradéta manyti, kad ne pats CD turi jtakos prastesnei operacijos ar
endovaskulinés intervencijos baig¢iai, bet butent dél CD issivystancios tokios buklés
kaip IFN ar gangrena. IFN yra labai dazna gretutiné seganciyjy KKI patologija. IFN
yra viena i§ pagrindiniy blogy pooperaciniy baig¢iy priezasciy (128). Jis siejamas ir
su daznesnémis didziosiomis komplikacijomis, arterijy susiauréjimo atsinaujinimu,
didesniu mir§tamumu, taip pat prastesne technine sékme atliekant perkutanines ko-
ronarines ar endovaskulines intervencijas zemiau kelio. Be to, dializuojamiems li-
goniams yra didesné galinés netekimo rizika po kraujotakg atkurianciy procedary,
palyginti su ligoniais, kuriy inksty funkcija yra normali. Willenberg ir bendraautoriy
atlikto tyrimo duomenimis, IFN neturi jtakos funkciniams rezultatams po Zemiau
kelio esanciy arterijy endovaskuliniy procediiry, taciau tai yra nepriklausomas di-
desnio mirstamumo $ioje ligoniy grupéje rizikos veiksnys (19).

Panasi tendencija pastebima ir ligoniy, kuriems atliekamos atviros operacijos,
grupéje. Isgelbéti galtine pavyksta beveik visiems operuojamiems asmenims, taciau
iSgyvenamumas yra prastas. Atviros operacijos nerekomenduojamos esant dideliems
audiniy defektams bei i$plitusiai infekcijai (105, 129-133).

Tyrimuose IFN apibréziamas jvairiai. Daznai jis nustatomas remiantis padidéjusia
kreatinino koncentracija serume. Maithel ir bendraautoriy tyrimo duomenimis, kre-
atinino klirensas, bet ne kreatinino koncentracija serume yra patikimas mir§tamumo
rizikos veiksnys po apatiniy galtniy kraujotaka atkurianciy operacijy.

2014 mety duomenimis, atliekant arterijy Zemiau kirksnies rai$¢io $untavimo
operacijas, neritkantys asmenys buvo statisti$kai reikSmingai vyresni, turéjo daugiau
gretutiniy ligy, jiems buvo reikalinga revaskuliarizacija Zemiau kelio sgnario esan-
Ciose arterijose. Aktyviai ritkantys ligoniai turéjo didesne ankstyvos $unto trombozés
rizikg (134).

Visame pasaulyje nutukimas yra svarbi ir vis didéjanti sveikatos problema. Nu-
tuke asmenys labai daznai serga CD, arterine hipertenzija, turi $irdies ritmo ar ko-
ronariniy kraujagysliy patologija. Mitybos nepakankamumas laikomas svarbiu nei-
giama kliniking baigtj lemianciu veiksniu (135, 136). Pastebimas paradoksas, jog net
liguistai nutukusiy asmeny mirstamumas per 30 dieny po atliktos $untavimo ope-
racijos yra mazesnis nei nenutukusiy. Taciau véliau $is pranasumas i$nyksta (137).
Ilgalaikiam $unto veikimui, galtinés i§saugojimui bei perioperaciniam mir§tamumui

nuo $irdies patologijos nutukimas jtakos neturi (137). Tac¢iau nutukusiems ligoniams
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budingos daznesnés zaizdos infekcijos, tai sunkina ir brangina pooperacinj gydyma
ir priezitirg bei trumpina ilgalaikj igyvenamuma (138-140).

Moteriskoji lytis yra susijusi su blogesnémis kraujagysliy $untavimo operacijy
baigtimis (141-143). Tai daugiau pastebima ne tik po galvos ir kaklo kraujagysliy, bet
ir periferiniy arterijy rekonstrukciniy intervencijy (63). Vyresniame amziuje (dau-
giau kaip 80 mety) $ie skirtumai i$nyksta (141). Endovaskuliniy procediiry baigtims
Iytis jtakos neturi (144-146).

Taigi, apibendrinant literatiiroje pateiktus rezultatus apie PAOL bei KKI susifor-
mavima, anatominius aspektus, diagnostikos sunkumus ir kraujotakg atkuriancio
gydymo pasirinkimo galimybes bei metodikas ligoniams, sergantiems CD, reikia
pasakyti, kad reikalingas daugiadalykis iSmanymas apie liga, jos i$sivystyma, pasi-
reiskima ir progresavima. Rekomendacijos, kaip anksciau ir tiksliau diagnozuoti liga,
yra aiskios, taciau i$ atliktos literattiros apzvalgos akivaizdziai matoma, kad iki $iol
néra vienodos nuomonés, kada ir kokia kraujotaka atkuriancig procedira reikéty
rinktis pirmiausia CD ligoniams. Dél sunkumy suformuojant tiriamasias grupes is-
samiy tyrimy atlikta nepakankamai. Yra tik gairés ir rekomendacijos, patariancios
specialistui, kokj gydymo metoda pasirinkti, kad KKI ir CD ligonio arteriné kojos
kraujotaka buty atkurta kuo efektyviau ir patvariau, kad buty i§saugota galiné kuo

ilgiau ir mir§tamumas nuo atliktos procediiros biity kuo mazesnis.
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3. DARBO METODIKA

3.1. Tyrimo vieta ir laikotarpis

Tyrimas buvo atliktas Vilniaus universiteto Medicinos fakulteto Sirdies ir krauja-
gysliy klinikos Kraujagysliy chirurgijos centre, veikian¢iame Vilniaus miesto kliniki-
néje ligoninéje (VMKL).

Sioje ligoninéje prof. A. Marcinkevi¢iaus vadovaujamoje chirurgijos klinikoje
1967 metais buvo jkurtas pirmasis Lietuvoje specializuotas kraujagysliy chirurgijos
skyrius, kuriam pradéjo vadovauti prof. V. Triponis. Siame skyriuje iki 1970 mety
buvo atliktos pirmosios aortos lanko $aky, visceraliniy arterijy rekonstrukcijos, pa-
daryti pirmieji autovenos $untai j blauzdos ir pédos arterijas (147). 1983 metais Sir-
dies chirurgijos klinikai i$sikélus j VUL Santariskiy klinikas, buvo jkurti du Krauja-
gysliy chirurgijos skyriai bei Intervencinés radiologijos skyrius. Rentgenoangiografi-
niy tyrimy skyriuje nuo 1984 mety sékmingai atliekamos endovaskulinés aortos saky
procediiros. Blauzdos arterijy endovaskulinés procediros atliekamos nuo 1992 mety.
Kraujagysliy chirurgijos klinika (véliau — centras) veiké nuo 1991 mety iki 2015 m.
Klinikai vadovavo prof. V. J. Triponis, dr. R. Vaitkevi¢ius. 2015 m. kovo 9 d. dvi klini-
kos sujungtos ir jsteigta Chirurgijos ir kraujagysliy chirurgijos klinika.

Tirti antro tipo CD sergantys ligoniai, kuriems VMKL Pirmajame ir Antrajame
kraujagysliy chirurgijos skyriuose nuo 2010 m. sausio 1 d. dél kritinés kojy iSemijos
buvo atliktos atviros rekonstrukcinés operacijos — $untai j blauzdos ir pédos arterijas
ir endovaskulinés blauzdos arterijy procedaros.

Duomenys rinkti nuo 2011 mety. Tyrimo pabaiga registruota 2014 m. spalio 1 d.
Ligoniy mirties datos patikslintos Gyventojy registro tarnybos.

Leidima atlikti biomedicininj tyrimg iSdavé Vilniaus regioninis biomedicininiy
tyrimy etikos komitetas. Leidimo numeris — 158200-13-572-167.

3.2. Tiriamieji

I§ eilés pagal operacijos ar endovaskulinés procediiros datg suregistruoti visi 234
aterosklerozinés kilmés kritinés kojy iSemijos chirurginio ir endovaskulinio gydymo
atvejai, kai buvo atliktos pirminés blauzdos arterijy Suntavimo operacijos ir perkuta-

ninés transliuminalinés angioplastikos nuo 2010 m. sausio 1 d. iki 2013 m. spalio 1 d.
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Tiriamieji suskirstyti j dvi grupes:

1) kontroliné tiriamoji grupé — neserganciy CD ligoniy grupé (toliau — I grupé),
124 atvejai (53,0 proc. tiriamuyjy);

2) tiriamoji grupé — serganciy CD ligoniy grupé (toliau — II grupé), 110 atvejy
(47,0 proc. tiriamyjy).

Registruoti ligoniy demografiniai, klinikiniai duomenys — aterosklerozés rizikos
veiksniai, zalingi jprociai, CD kontrolés duomenys, indikacijos atlikti operacijas ar
endovaskulines procediiras, angiografiniai duomenys, jtekéjimo ir istekéjimo jungéiy
bei PTA metodai, KZI bei NS ir NZLI.

Nenustacius kontraindikacijy visiems ligoniams po atliktos operacijos artimuoju
pooperaciniu laikotarpiu skirtas mazos molekulinés masés heparinas, ambulatori-
niam gydymui — antiagregantai (100 mg aspirino per para), po endovaskulinés pro-
cediros skirtas aspirinas (100 mg per parg) ir klopidogrelis (75 mg, t. y. keturios
tabletés pirma para, véliau — po 1 tablete per para).

ISanalizuoti ankstyvieji ir vélyvieji gydymo rezultatai. Ankstyvojo pooperacinio
laikotarpio laikas — iki 7 pary po atliktos operacijos ar endovaskulinés procedi-
ros arba hospitalizacijos periodas. Antra kartg ligoniai tikrinti praéjus 3, 6, 12, 24,
36 mén. po operacijos ar endovaskulinés procedaros. Pagal turimus ligoniy kontak-
tinius duomenis i$siysti laiskai su kvietimu atvykti. Su negaléjusiais ar nenoréjusiais
atvykti susisiekta telefonu. Duomenys gauti apie visus ligonius.

Stebéjimo pradzia — operacijos ar angioplastikos data.

Stebéjimo pabaiga — jei:

o galiné amputuota,

o ligonis miré,

« ligonis atsisaké bati tiriamas,

 tyrimo pabaiga.

3.3. Blauzdos ar pédos arterijy Suntavimo ir angioplastikos metodika

Visi tirti Suntai ir angioplastikos dél kritinés kojy iSemijos buvo atlikti Zemiau ke-
lio sanario — blauzdos arterijose. Visi $untai buvo pirminiai, t. y. anks¢iau nebuvo at-
likta jokia chirurginé intervencija. Prie$ operacijg ar endovaskuline procediirg visais
atvejais atlikta kojos arterijy angiografija. Indikacijos atlikti arterijy rekonstrukcines
procediiras buvo nustatytos remiantis TASC 2007 rekomendacijomis: tipas A, B, C -

pagal galimybe endovaskulinis gydymas, tipas C, D — Suntavimo operacija. Taip pat

—~ 4] —



buvo vertinama bendra ligonio buklé, Zaizdy ir infekcijos dydis ir iSplitimas. Kokig
procediirg pasirinkti, spresdavo gydantis gydytojas ir intervencinis radiologas.

Suntavimo operacijos atliktos autovena (apversta ar neapversta, suardzius voztu-
vus fiksuotu voztuvy ardikliu) i§ $launies ar pakinklio arterijy, suformuojant Sunto
vir$utine jungtj (Sunto galas siuvamas su arterijos Sonu) j blauzdos Seivinj kamiena
(truncus tibioperonealis), priekine blauzdos arterijg (a. tibialis anterior), nugaring pé-
dos arterijg (a. dorsalis pedis), uzpakaline pédos arterijg (a. tibialis posterior) ar Seivi-
ne arterija (a. peronea), taip suformuojant apatine Sunto jungtj ($unto galg jsiuvant j
arterijos Song ar gala).

Endovaskulinés procediros atliktos sukélus vieting nejautrg 1 proc. lidokai-
no tirpalu. | blauzdos arterijy susiauréjimus ar uzakimus buvo patekta naudojant
0,018-0,035 coliy vielas. PTA procedirai naudoti 2,5-3 mm skersmens agioplastiniai
balionai. Atliktos PTA procediiros pagal indikacijas ir galimybes bent vienos arba,
jei yra galimybe, dviejy ir daugiau blauzdos arterijy — blauzdos $eivinio kamieno,
priekinés blauzdos arterijos, uzpakalinés pédos arterijos ar $eivinés arterijos. Intrao-
peraciné sékmé - jei pavyko arterijos spindj i§plésti iki 80 proc. normalios arterijos

skersmens be arterijos disekacijos ar distalinés embolizacijos.

3.4. Gauty duomeny vertinimo metodika pries operacija
ir tyrimo eiga pooperaciniu periodu

Ankstyvasis pooperacinis laikotarpis — 1-a para ir guléjimo stacionare periodas
po atliktos rekonstrukcinés procediiros.

Vélyvasis pooperacinis laikotarpis — praéjus 30 pary po atliktos rekonstrukcinés
procediiros.

Sunto pirminis veikimas ar pirminis kraujotakos atkiirimas (primary patency) po
PTA procediiros — apzitiros metu Suntas funkcionuoja, arteriné kraujotaka po PTA
gera. Néra atlikta jokiy papildomy arterijy rekonstrukciniy procedary.

Didzioji amputacija — galinés amputacija $launies arba blauzdos lygyje.

Mazoji amputacija — pirsty ir transmetatarsaliné amputacija.

CD buvo nustatytas, jei kraujo plazmos gliukozés lygis buvo >126 mg/dl ar po
dviejy valandy gliukozés lygis > 200 mg/dl atlikus 75 g gliukozés tolerancijos méginj;
taip pat jei CD nustatytas gydytojo endokrinologo (remiantis ligos istorija). Gliuko-
zés kiekis nevalgius gali buiti nepakankamai jautrus pirmiausia pasirenkamas testas.

Kai kuriems ligoniams, kuriy gliukozés kiekis nevalgius yra mazesnis nei 7,0 mmol/l,
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0, kaip minéta, praéjus 2 val. po gliukozés kruivio lygus ar didesnis nei 11,1 mmol/l,
nustatomas diabetas. Gliukozés koncentracijos testas praéjus 2 val. po krivio yra jau-
tresnis ir patikimesnis testas diabeto komplikacijy rizikai ir didesnei $irdies ir krau-
jagysliy ligy rizikai nustatyti. Glikemijos lygis po 2 val. nuo gliukozés krtvio, esantis
tarp diabeto (= 11,1 mmol/l) ir normos (< 7,8 mmol/l), vadinamas gliukozés toleran-
cijos sutrikimu.

Visy ligoniy, serganciy KKI, tiek tiriamosios grupés (serganciy cukriniu diabetu),
tiek lyginamosios grupés (neserganc¢iy CD), bendra buklé vertinta pagal anamnezés
duomenis, laboratoriniy tyrimy ir objektyvaus tyrimo rezultatus. Taip pat vertinti
zalingi jprociai bei gretutiné patologija. Tirti ligoniai, sergantys tik antro tipo CD
(ligoniai, sergantys pirmo tipo CD, i tyrima nejtraukti dél per mazo imties skaiciaus).

I§skirtas antro tipo CD, koreguojamas dieta ar geriamaisiais medikamentais, ir
antro tipo CD, koreguojamas insulinu.

Gerai kontroliuojamas CD nustatytas remiantis glikozilinto hemoglobino para-
metru:

« kompensuotas CD - glikozilintas Hb (Hb A1) < 7 proc. bendro Hb, arba

29—42 mmol/mol;
» nekompensuotas CD - glikozilintas Hb (Hb A1) > 7 proc. bendro Hb, arba

> 42 mmol/mol.

Vertintas kojy pavirsiniy ir giliyjy jutimy sutrikimas, remiantis objektyviu istyri-
mu. Pavir$iniai jutimai vertinti naudojantis plaukeliu ir adatéle, gilieji jutimai — ka-
mertonu.

Sirdies buklé vertinta pagal kardiologo konsultacijos, elektrokardiogramos ir $ir-
dies echoskopijos (jei ji buvo atlikta) duomenis. Vertinta esama stabili ar nestabili
kratinés angina, simptominé aritmija, priesirdziy virpéjimas, buves miokardo in-
farktas su koronariniy $irdies kraujagysliy stentavimu ar Suntavimo procediira ar be
jos.

Pagal Pasaulio sveikatos organizacijos kriterijus hipertenziné liga diagnozuota,
jei sistolinis arterinis spaudimas > 140 mmHg, o diastolinis spaudimas > 90 mmHg.
Taip pat vertinta, keliais medikamentais liga yra kontroliuojama (vienu, dviem, dau-
giau nei dviem).

Galvos smegeny kraujagysliy patologija vertinta remiantis anamneze ir kaklo
kraujagysliy echoskopijos duomenimis (besimptomeé, bet nustatyta dvigubu skena-

vimu, buvusi TIA arba RIND, buves insultas).
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Inksty funkcija buvo vertinta pagal laboratorinius duomenis, kalio, $lapalo ir kre-
atinino koncentracija kraujyje bei §lapimo laboratorinius pakitimus. Inksty funkcijos
nepakankamumas diagnozuotas ir dokumentuotas gydytojo nefrologo, jei sutrikusi
inksty funkcija daugiau kaip 3 ménesius esant nenormaliai inksty struktirai ar funk-
cijai arba glomeruly filtracijos greitis < 60 ml/min/1,73 m? esant inksty pazeidimui
ar jo nesant.

Laboratoriniais biocheminiais tyrimais vertintas cholesterolio kiekis kraujyje ir
pasiskirstymas pagal frakcijas.

Vertintas nustatytas nutukimas ir laipsnis.

Galaniy kraujotakos vertinimas apzitros budu prie$§ operacing

procedirg

Ligonio kojos arteriné kraujotaka vertinta klinikinés apzitros badu:

« atlikta bendrosios $launies arterijos, pakinklio bei pédos arterijy pulsy apciuo-
pa;

« kojos arterijy auskultacija; sistolinis izesys arterijoje siejamas su arterijos su-
siauréjimu;

o kojos arterijy doplerometrija — kulksnies spaudimo matavimas; jeigu jis
< 50 mmHg, vertinta kaip kritiné kojos iSemija;

o kulk$nies ir Zasto indekso matavimas;

« nykscio sistolinio spaudimo matavimas; jei < 30 mmHg, vertinta kaip KKI;

 nykscio ir Zasto indekso matavimas.

Vertinta kojos audiniy trofika, apzitrint opas ir gangreninius pakitimus. I$emija
vertinta remiantis Fontaine klasifikacija (III stadija — nuolatiniai skausmai, IV stadi-

ja - gangrena, apimanti vieng pirsta, IV B stadija — gangrena, i$plitusi j péda).

Tyrimo eiga pooperaciniu laikotarpiu

Registruoti, vertinti, analizuoti $unty funkcionavimo ir kraujotakos pirminio at-
karimo po endovaskulinés procediiros ankstyvieji ir vélyvieji gydymo rezultatai bei
ligoniy i$gyvenamumas po $iy operacijy.

Kraujotakos atkiirimas ar pageréjimas vertintas remiantis pulsy apc¢iuopa, KZI
matavimu, NS matavimu, kartais arterijy echoskopijos duomenimis. Angiografija
daryta tik tuo atveju, jei buvo jtarta Sunto trombozé ar restenozé po endovaskulinés

procedaros.

44



Pooperaciné sékmeé vélyvuoju laikotarpiu buvo vertinama remiantis:

« subjektyviais parametrais (nuolatiniy skausmy i$nykimas, néra poreikio var-

toti skausmg mal$inanéius preparatus);

« objektyviais parametrais (galtinés Zaizdy gijimas po atliktos arterijy revasku-

liarizacijos).

Angiografiskai patvirtinus Sunto tromboze (jei néra galimybés atlikti pakartoti-
ne rekonstrukcine operacijg dél anatominiy ypatybiy ar autovenos sunaudojimo) ir
nesant trofikos sutrikimy, ligoniai pakartotinés hospitalizacijos metu buvo gydyti
konservatyviai. Angiografiskai patvirtinus restenoze, buvo gydoma konservatyviai
ar pakartotinai atliekama endovaskuliné procediira. Nesant kraujotaka atkuriancios
procediiros galimybiy ir plintant gangrenai ar infekcijai, atlikta didzioji galinés am-

putacija $launyje ar blauzdoje.

3.5. Statistiné duomeny analizé

Statistiné duomeny analizé atlikta naudojant ,,Microsoft Exel 2003 ir IBM ,,Sta-
tistics SPSS 23 for Windows® programas.

Buvo analizuojami kiekybiniy parametry aritmetiniai vidurkiai, standartiniai
nuokrypiai (SD), minimalios bei maksimalios reik§més. Apskaiciuotos kokybiniy
parametry proporcijos ir pasikliautiniai intervalai.

Lyginant skirtumus tarp tiriamy grupiy, buvo taikytas Stjudento t testas (kiekybi-
niams parametrams) ir X2 testas (lyginant proporcijas). Kai kuriais atvejais skirtumai
tarp proporcijy vertinti pagal Fiserio tikslyjj testa.

Statistiniam patikimumui nustatyti pasirinktas p < 0,05 reikSmingumo lygmuo.

I$§gyvenamumui, galinés i$saugojimo, $unto funkcionavimo laikui analizuoti tai-

kytas standartinis Kaplano—Mejerio metodas.
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4. REZULTATAI

] tyrima jtraukti 234 ligoniai. Visi jie buvo gydyti dél kritinés kojy iSemijos atviros
operacijos biidu, t. y. $untavimu j blauzdos arterijas, ar endovaskuline procedira —
blauzdos arterijy PTA.

Tiriamieji suskirstyti j dvi grupes:

1) kontrolineé tiriamoji grupé — neserganciy CD ligoniy grupé (toliau — I grupe),

124 atvejai (53,0 proc. tiriamuyjy);
2) tiriamoji grupé — serganciy CD ligoniy grupé (toliau — II grupé), 110 atvejy
(47,0 proc. tiriamyjy).

Didziaja dalj abiejy grupiy ligoniy sudaré vyrai: I grupéje - 87 (70,2 proc.), II gru-
péje — 67 (60,9 proc.).

CD serganciy ligoniy grupéje (II gr.) yra kiek didesné motery proporcija, taciau
skirtumas néra statiskai reik§mingas, pagal x2 kriterijy p = 0,14.

5 lentelé. Tiriamuyjy pasiskirstymas pagal lytj

Igr. II gr. Visi
N Proc. N Proc. N Proc.
Vyrai 87 70,2 67 60,9 154 65,8
Moterys 37 29,8 43 39,1 80 34,2
I$ viso 124 100,0 110 100,0 234 100,0

Vidutinis amzius abiejose grupése nesiskiria (pagal t kriterijy p = 0,83). Didziau-
sia tirlamuyjy dalis abiejose grupése buvo 71-80 mety amziaus. Pastebétas gana dide-
lis skirtumas tarp vyry ir motery vidutinio amziaus. Vyry amzius (abiejose grupése
kartu) - 70,9 mety, motery (abiejose grupése kartu) — 77,8 mety.

6 lentelé. Tiriamyjy pasiskirstymas pagal amZziy

Igr. II gr. Visi
N 124 110 234
Vidurkis 73,4 73,2 73,3
SD 10,9 9,6 10,3
Min 37 48 37
Max 93 91 93
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4 pav. Tiriamyjy grupiy palyginimaspagal amZiaus grupes

Riakaliams buvo atlikta 121 (51,7 proc.) kraujotaka atkurianti procedira.

Rukaly dalis abiejose tiriamuyjy grupése nesiskiria (pagal t kriterijy p = 0,62). Vyry
grupéje rukanciy yra gerokai daugiau - 108 i 154 (70,1 proc.). Motery grupéje ri-
kanciy yra nedaug - tik 13 i$ 80 (16,3 proc.).

7 lentelé. Rukymo paplitimas tarp tiriamyjy

Igr. I gr. Visi
N Proc. N Proc. N Proc.
Neruko 58 46,8 55 50,0 113 48,3
Ruko 66 53,2 55 50,0 121 51,7
18 viso 124 100,0 110 100,0 234 100,0

4.1. Duomenys apie gretuting patologija

Cukriniu diabetu sergantys ligoniai:

CD sirgo 110 ligoniy. ] tyrima jtraukti ligoniai, sergantys tik II tipo cukriniu dia-
betu.

Cukrinio diabeto trukmé Zinoma 103 ligoniy, 7 ligoniy ligos trukmeé nezinoma.
Maziau kaip 10 mety serga CD 42 tiriamieji (40,8 proc.), daugiau kaip 10 mety - 61
tiriamasis (59,2 proc.).

Cukrinio diabeto gydymas: duomenys gauti apie 105 tiriamuosius, 5 ligoniy gy-
dymas nezinomas. Geriamaisiais vaistais nuo diabeto gydoma 61 ligonis (58,1 proc.)
i$ 105. Insulinu gydomi 44 (41,9 proc.).
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Cukrinio diabeto kontrolé vertinta pagal glikozilinto hemoglobino rodiklj: duo-
menys zinomi apie 107 tiriamuosius, duomeny negauta apie 3 ligonius. Kompensuo-
tas cukrinis diabetas nustatyta 37 tiriamiesiems (34,6 proc.), nekompensuotas — 70
tiriamyjy (65,4 proc.), p < 0,005.

Sirdies ligomis sergantys ligoniai:

Tiriamojoje grupéje (CD grupé) Sirdies liga nustatyta 96 pacientams (96 proc.).
Kadangi $ioje grupéje apie 10 atvejy duomeny néra, skaic¢iuojama nuo likusiy 100.

Kontrolinéje tiriamojoje grupéje (I grupé) Sirdies patologija nustatyta 117 paci-
enty ( 94,4 proc.). Pasiskirstymas tirtose grupése vertintas pagal chi-test, p = 0,57.

Didesnis sergamumas $irdies ligomis nustatytas vyresnio amziaus ligoniams:

- neturinciy Sirdies patologijos vidutinis amzius — 69,6 mety;

- jeigu nustatyta iSemija EKG - 72,2 mety;

— stabili kratinés angina — 73,6 mety;

- nestabili kratinés angina - 75,3 mety.

8 lentelé. Tiriamyjy grupiy palyginimas pagal sergamumgq Sirdies ligomis

I grupé II grupé (CD) Visi

proc. n proc. n proc.
Neéra 7 5,6 4 4,0 11 4,9
ISemija EKG 40 32,3 25 25,0 65 26,0
Stabili KA 50 40,3 45 45,0 95 42,4
Nestabili KA 27 21,8 26 26,0 53 23,7
Priesirdziy virpéjimas 19 15,3 11 10,0 30 13,4
IS viso 124 100,0 100 100,0 224 100,0

Hipertenziné liga (yra - néra):

Hipertenziné liga nustatyta 213 ligoniy (91,4 proc.) i§ 233 (vienas atvejis nezinomas):

I grupéje — 107 i§ 124 tiriamuyjy (86,3 proc.);

IT grupéje — 106 i$ 109 tiriamyjy (97,2 proc.).

Nepaisant didelio bendro sergamumo, ¢ia susidaro reik§mingesnis skirtumas tarp
grupiy (pagal FiSerio tikslyjj testa p = 0,004).

Sergamumas galvos smegeny kraujagysliy ligomis:

Galvos smegeny kraujagysliy patologija tiriamojoje grupéje (CD grupé) nustaty-
ta 69 ligoniams (62, 8 proc.), kontrolinéje tiriamojoje grupéje (I gr.) — 65 ligoniams
(52,4 proc.). Pasiskirstymas dviejose grupése vertintas pagal X2 testa, gautas p = 0,16.
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9 lentelé. Tiriamyjy grupiy palyginimas pagal sergamumg galvos smegeny kraujagysliy ligomis

1 grupé 2 grupé (CD) Visi

n proc. n proc. n proc.
Neéra (0) 59 47,6 41 37,3 100 42,7
Besimptomé, nustatyta 13 10,5 22 20,0 35 15,0
dvigubu skenavimu
TIA arba RIND 33 26,6 28 25,5 61 26,1
Persirgtas insultas 19 15,3 19 17,3 38 16,2
IS viso 124 100,0 100 100,0 224 100,0

Virskinimo sistemos ligos (skrandzio ar dvylikapirstés Zarnos opos, erozijos, uzdegi-
mai, tulZies puslés akmenligé, buves kasos uzdegimas)

IS viso 85 (37,3 proc.) ligoniai i§ 228 (keletas atvejy nezinoma) sirgo virskinimo
sistemos ligomis:

I grupéje - 39 tiriamieji i§ 121 (32,2 proc.);

IT grupéje — 46 tiriamieji i§ 107 (43,0 proc.).

Didesnis procentas serganciy virskinimo sistemos ligomis pastebétas CD grupéje,

bet skirtumas néra statistiskai reik§mingas (pagal x2 kriterijy p = 0,09).

Kvépavimo sistemos ligos (bronchitas, anamnezés duomenimis buve plauciy uzdegi-
mai, obstrukciné plauciy liga)

I$ viso 61 (26,6 proc.) ligonis i§ 229 (keletas atvejy nezinoma) sirgo kvépavimo
sistemos ligomis:

I grupéje - 31 tiriamasis i§ 123 (25,2 proc.);

II grupéje - 30 tiriamyjy i§ 106 (28,3 proc.).

Skirtumas tarp grupiy néra statistiskai patikimas p > 0,05.

Slapimo sistemos ligos (cistitas, uretritas, inksty akmenligé)

I8 viso 76 (33,0 proc.) ligoniai i§ 230 (keletas atvejy nezinoma) sirgo $lapimo sis-
temos ligomis:

I grupéje - 42 tiriamieji i$ 122 (34,4 proc.);

II grupéje — 34 tiriamieji i 108 (31,4 proc.).

Skirtumas tarp grupiy néra statistiskai patikimas p > 0,05.

Tik 7 ligoniams, kurie sirgo IFN, buvo atliekamos dializés. Visi jie CD grupéje.
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Duomenys apie nutukimg

Apie 40 atvejy duomeny néra.

I grupéje — 33 tiriamieji i§ 106 (31,1 proc., t. y. kiek maziau nei tre¢dalis);

IT grupéje - 51 tiriamasis i$ 88 (58,0 proc., t. y. gerokai daugiau kaip pusé).

Nustatytas reik§mingas skirtumas tarp dviejy grupiy (pagal x2 kriterijy p = 0,0002).

Nutukimas labai susijes su moteriskaja lytimi: 42 (33,1 proc.) vyrai i$ 127 yra nutu-

ke; 42 (62,7 proc.) moterys i$ 67 yra nutukusios. Tai bendra epidemiologiné problema.
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Hipercholesterolemijos jvertinimas

10 lentelé. Tiriamyjy grupiy palyginimas pagal cholesterolio rodiklius

I gr. II gr. Visi
N 84 86 170
Vidurkis 6,13 6,36 6,25
SD 1,25 1,33 1,29
Min 3,65 3,90 3,65
Max 8,60 8,90 8,90
Skirtumas tarp grupiy néra reik§mingas (pagal t kriterijy), p = 0,25.
11 lentelé. Tiriamyjy grupiy palyginimas pagal cholesterolio frakcijy rodiklius
(MTL cholesterolis)
Igr. II gr. Visi
N 84 87 171
Vidurkis 3,36 3,52 3,45
SD 1,02 0,99 1,00
Min 0,80 1,60 0,80
Max 6,10 5,30 6,10
Skirtumas tarp grupiy néra reik§mingas (pagal t kriterijy), p = 0,30.
12 lentelé. Tiriamyjy grupiy palyginimas pagal cholesterolio frakcijy rodiklius
(DTLcholesterolis)
Igr. II gr. Visi
N 82 82 164
Vidurkis 0,99 0,99 0,99
SD 0,38 0,37 0,37
Min 0,49 0,60 0,49
Max 3,40 2,40 3,40

Skirtumas tarp grupiy néra reikSmingas (pagal t kriterijy), p = 0,96.
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13 lentelé. Tiriamyjy grupiy palyginimas pagal cholesterolio frakcijy rodiklius
(TAG)

Igr. IT gr. Visi
N 82 82 164
Vidurkis 2,09 2,15 2,12
SD 0,66 0,71 0,69
Min 0,74 0,80 0,74
Max 3,80 3,40 3,80

Skirtumas tarp grupiy néra reik§mingas (pagal t kriterijy), p = 0,55.

4.2. Galaniy iSemijos stadija

Didesné dalis tiek tiriamosios, tiek palyginamosios grupés ligoniy buvo operuoti
ar gydyti endovaskulinés procediiros biidu, esant IV iSemijos stadijai — 140 atvejy
(61, 7 proc.) (pagal x2 testa p < 0,05). I grupéje nebuvo duomeny apie 1 ligonio iSe-
mijos stadija, IT grupéje — 6 ligoniy. CD grupéje (II gr.) reikémingai daugiau atlikta
procediiry esant IV iSemijos stadijai (pagal x2 testa p < 0,05).

14 lentelé. Tiriamyjy grupiy palyginimas pagal Fontaineo klasifikacijos galiinés isemijos stadijg

III iSemijos stadija IV iSemijos stadija

n proc. n proc.
I grupé 51 41,5 72 58,5
II grupé (tiriamoji) 36 34,6 68 65,4
IS viso 87 38,3 140 61,7

4.3. Zaizdos infekcija

I$ viso pasélio budu patvirtinta zaizdos infekcija 81 atveju (57,9 proc.) i 140 (tu-
rinc¢iy opas). Tarp grupiy skirtumas reik§mingas, CD grupéje (II gr.) yra reik§mingai
daugiau nustatyta infekcijos atvejy, p < 0,01 (pagal X2 testa).

15 lentelé. Tiriamyjy grupiy palyginimas pagal Zaizdy infekcijg

Nustatyta infekcija Neéra infekcijos

n proc. n proc.
I grupe 34 47,2 38 52,8
II grupé (tiriamoji) 47 69,1 21 30,9
IS viso 81 57,9 59 421
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Galanés kraujotakos sumazéjimo laipsnis nustatytas matuojant kulksnies ir zasto
indeksg, atmetus tuos, kuriems KZI nematuotas arba nurodytas >2, tai yra neinfor-
matyvus.

Vidurkiai labai panasis, pagal t testa p = 0,72. Tadiau pastebéta, kad daugiau ne-

informatyvaus KZI buvo tiriamojoje grupéje (II grupéje).

16 lentelé. Tiriamyjy grupiy palyginimas pagal KZI ismatuotus rodiklius

I grupé IT grupé Visi
N 99 59 158
vidurkis 0,36 0,35 0,36
SD 0,18 0,20 0,19
min 0,00 0,00 0,00
max 0,79 0,77 0,79

Ligoniams, kuriy KZI buvo neinformatyvus, matuotas nykscio spaudimas:
I grupéje — 50 (87,7 proc.) i§ 57 NS < 30;
II grupéje - 65 (86,7 proc.) i§ 75 NS < 30.

Vidurkiai vertinti pagal t testg, reikSmingo skirtumo néra, p = 0,30.

17 lentelé. Tiriamyjy grupiy palyginimas pagal NS ismatuotus rodiklius

I grupé I grupé Visi
N 57 75 132
vidurkis 0,13 0,16 0,15
SD 0,13 0,13 0,13
min 0,00 0,00 0,00
max 0,34 0,42 0,72

4.4. Jutimai (pavirSiniai ir gilieji)

Surinkti 186 atvejy duomenys (93 — I grupés, 93 — II grupés).
CD grupéje gerokai daugiau ligoniy, kuriems buvo sutrike pavirsiniai (p < 0,005)
ir gilieji jutimai (p < 0,005).
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18 lentelé. Tiriamuyjy grupiy palyginimas pagal jvertintus galiinés pavirsiniy ir giliyjy jutimy
rodiklius

Pavirsiniai Pavirsiniai Gilieji jutimai Gilieji jutimai

jutimai geri jutimai sutrike geri sutrike

n proc. n proc. n proc. n proc.
I grupé 83 89,2 10 10,8 86 92,5 7 7,5
II grupé 33 35,5 60 64,5 59 63,4 34 36,6
Visi 116 62,4 70 37,4 145 78 41 22,0

4.5. Angiografijos duomenys

Visiskas Zemiau kelio sgnario esanciy arterijy uzakimas (okliuzija) nustatytas 199
tiriamiesiems i§ 234 (85,0 proc.). Uzakusiy arterijy skai¢ius — nuo 1 iki 5 vienam
ligoniui.

Grupése situacija yra panasi (skirtumas nereik§mingas, p = 0,34):

I grupéje - 108 tiriamiesiems i§ 124 (87,1 proc.);

IT grupéje — 91 tiriamajam i$ 110 (82,7 proc.).

Pakinklio arterija zémiau kelio (AP)- 84 atvejai (48 ir 36 atvejai);

Priekiné blauzdos arterija (ATA) — 123 atvejai (63 ir 60);

Uzpakaliné blauzdos arterija (ATP)- 136 atvejai (67 ir 69);

Seiviné arterija(A per.)- 76 atvejai (37 ir 39);

Blauzdos Seivinis kamienas (tr.tibioperonealis) — 17 atvejy (12 ir 5).

19 lentelé. Blauzdos arterijy pazZeidimo charakteristika atsizvelgiant j uZakusiy arterijy skaiciy

n proc.
1 arterija 49 24,6
2 arterijos 51 25,6
3 arterijos 51 25,6
4 arterijos 40 20,1
5 arterijos 8 4,0
I$ viso 199 100,0

Arterijy susiauréjimas (stenoze) i§ viso nustatytas 167 atvejais i§ 234 (71,4 proc.).
Grupése situacija yra panasi (skirtumas nereik§mingas, p = 088):

I grupéje — 89 atvejai i§ 124 (71,8 proc.);

IT grupéje — 78 atvejai i 110 (70,9 proc.).
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AP - 43 atvejai (24 ir 19);

ATA - 76 atvejai (43 ir 33);

ATP - 45 atvejai (25 ir 20);

APE - 51 atvejis (29 ir 22);

TTP (tr. tibioperonealis) — 22 atvejai (8 ir 14).

20 lentelé. Blauzdos arterijy paZeidimo charakteristika atsizZvelgiant j susiauréjusiy arterijy
skaiciy

n proc.
1 arterija 68 40,7
2 arterijos 51 30,5
3 arterijos 40 24,0
4 arterijos 6 3,6

5 arterijos 2 1,2

IS viso 167 100,0

4.6. Operacijos technika

Atlikta 111 arterijy zemiau kelio sgnario Suntavimo operacijy ir 123 blauzdos ar-
terijy PTA proceduros (47,4 proc. ir 52,6 proc.).

Grupése operacijy tipy pasiskirstymas yra labai panasus:

I grupéje — atitinkamai 60 ir 64 atvejai (48,4 ir 51,6 proc.);

IT grupéje — atitinkamai 51 ir 59 atvejai (46,4 ir 53,6 proc.).

9 atvejais po Suntavimo dar daryta antra operacija, i$ ju:

« 5 endarterektomijos (4 pirmoje grupéje, 1 antroje grupéje);

o 4 PTA - visos antroje grupéje.

Toliau pateikti duomenys pagal pirma operacija.

Matoma nedidelé tendencija — operacijos tipo rysys su ligonio lytimi. Abiejose
grupése pastebéta, kad vyrams (154 atvejai) daryta 80 Suntavimo operacijy ir 74 PTA
(51,9 proc. ir 48,1 proc.), o moterims kiek daznesnés PTA operacijos — 31 $untavimas
ir 49 PTA (atitinkamai 38,7 proc. ir 61,3 proc.). Vertinant reik§minguma pagal x2
testa, p = 0,055, o tai jau yra prie pat reikSmingumo ribos.

Operacijos tipas neturi rysio su ligoniy amziumi. Vidutinis §untuoty ligoniy am-
zius - 72,8 mety, o PTA operacijy atvejais — 73,7 mety. Skirtumas pagal t testa visai
nereikSmingas, p = 048.

Lygintas chirurginiy procediry tipas pagal iSemijos stadijg. Pagal x2 testa nesiski-

ria, p=0,35 (t. y. néra rysio tarp opy buvimo ir operacijos tipo pasirinkimo).
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21 lentelé. I grupés tiriamyjy pasiskirstymas pagal atliktos chirurginés procediiros tipg

Opy néra Opos yra
n proc. n proc.
Suntas 27 52,9 32 44,4
PTA 24 47,1 40 55,6
IS viso 51 100,0 72 100,0

22 lentelé. 1I grupés (CD) tiriamyjy pasiskirstymas pagal atliktos chirurginés procediiros tipg

Opy néra Opos yra
n proc. n proc.
Suntas 16 44,4 32 47,1
PTA 20 55,6 36 52,9
IS viso 36 100,0 68 100,0

Pagal x2 testg nesiskiria, p = 0,80.

Operacijos technika

I grupé (neserganciy CD)

Beveik visiems siiita autovena — 57 i§ 60 atvejy (vienu atveju nenurodyta, 1 atve-
ju — protezas (PTFE), vienu atveju — kompozicinis $untas).

Autoveny variantai:

- 31 reversuota,

— 18 nereversuota,

- 1 nurodyta in situ,

- 7 nenurodyta nieko.

II grupé (serganciy CD)

I§ 51 Suntavimo atvejo daugeliui yra sitita autovena — 49 atvejai (vienu atveju ne-
nurodyta, vienu atveju — kompozicinis $untas).

Autoveny variantai:

— 28 reversuota,

- 10 nereversuota, tik suardytais voztuvais,

- 7 nurodyta in situ,

- 4 nenurodyta nieko.
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Proksimalinés ir distalinés jungciy lokalizacija
Pastebéta tendencija, kad II grupéje (CD) truputj dazniau proksimaliné anas-
tomozé yra pakinklio arterijoje (pirmoje grupéje tokiy atvejy 18,6 proc., antroje —

33,3 proc.), bet §i tendencija statistiskai nepatikima pagal x2 testa, p = 0,08.

23 lentelé. Tiriamyjy grupiy palyginimas pagal Suntui suformuotos proksimalinés anastomozeés
lokalizacijg

. I grupé II grupé
Arterija
n proc. n proc.
AFC 7 12,3 5 9,8
AFS 33 57,9 21 41,2
APF 8 14,0 8 15,7
AP 12 21,1 17 33,3
IS viso 57 51

24 lentelé. Tiriamyjy grupiy palyginimas pagal Suntui suformuotos distalinés anastomozes lo-
kalizacijg

. I grupe II grupe
Arterija

n proc. n proc.

ATP 15 25,4 12 23,5
ATA 18 30,5 14 27,5

A. peronea 11 18,6 14 27,5

TTP 10 16,9 4 7,8
ADP 5 8,5 7 13,7

IS viso 59 51
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7 pav. Angiograma pries operacinj 8 pav. Angiograma pries operacijg. Praeina-
gydymg. Praeinama pakinklio arterija, ma nugariné pédos arterija ir pédos lankas,
uzakusios blauzdos arterijos geras nuotékio baseinas

9 pav. Angiograma
po operacijos.
Funkcionuojantis
Suntas autovena

j nugaring pédos
arterijg
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4.7. Perkutaninés transliuminalinés angioplastikos technika

PTA proceduros atliktos 123 ligoniams: 64 procediros I grupéje, 59 procediros
IT grupéje.
Sumuoti ir skaic¢iuoti procenty nelabai jmanoma, nes skirtingiems ligoniams nu-

rodytas jvairus endovaskuliniu badu gydyty arterijy skaicius.

Pasiskirstymas pagal nurodyty arterijy, kuriose atlikta PTA, skaiciy I grupéje:
- 19 atvejy nurodyta 1 arterija (29,2 proc.),

— 36 atvejais nurodytos 2 arterijos (55,4 proc.),

— 8 atvejais nurodytos 3 arterijos (12,3 proc.),

— 2 atvejais nurodytos 4 arterijos (3,1 proc.).

Pasiskirstymas pagal nurodyty arterijy, kuriose atlikta PTA, skaiciy II grupéje:
— 21 atveju nurodyta 1 arterija (33,9 proc., skai¢iuota nuo 62 atvejy),

— 28 atvejais nurodytos 2 arterijos (45,2 proc.),

— 10 atvejy nurodytos 3 arterijos (16,1 proc.),

— 2 atvejais nurodytos 4 arterijos (3,2 proc.),

— 1 atveju nurodytos 5 arterijos (1,6 proc.),

— 1 atveju nenurodyta nieko.

25 lentelé. Tiriamyjy grupiy palyginimas pagal PTA atlikty blauzdos arterijy lokalizacijg

Arterija I grupé IT grupé
AP z/k 17 17
TTP 13 12
ATP 24 24
ATA 28 33
A. peronea 24 13
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10 pav. Angiograma. Blauzdos Seivinio ka- 11 pav. Angiograma. ] blauzdos Seivinj ka-
mieno daugybinés stenozés mieng jstumtas PTA balionas

12 pav. Kontroliné angiograma. Blauzdos Sei-
vinis kamienas po atliktos PTA procediiros
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14 pav. Angiograma. UZpakalinés blauzdos
arterijos PTA balionas

13 pav. Angiograma. Uzpakalinés blauzdos
arterijos susiauréjimas

15 pav. Angiograma. UZpakaliné blauzdos
arterija po atliktos PTA procediiros
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16 pav. Angiograma. Priekinés blauzdos ar- 17 pav. Angiograma. Priekinés blauzdos arte-
terijos uzakimas rijos PTA balionas

18 pav. Kontroliné angiograma. Priekiné
blauzdos arterija po atliktos rekanalizacijos
ir PTA
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4.8. Ankstyvieji pooperaciniai rezultatai

Ankstyvieji pooperaciniai rezultatai tiek po atlikty Suntavimo j blauzdos arterijas
operacijy, tiek po endovaskuliniy procediry CD serganciy ir neserganciy ligoniy
grupése statistiskai patikimai nesiskyré.

Ankstyvuoju pooperaciniu laikotarpiu kraujotaka atkurta CD grupés
99,0 + 0,1 proc. ligoniy, ne CD - 99,1 £ 0,9 proc., p > 0,05.

Galiniy i$saugota CD grupés 98,1 + 0,1 proc. ligoniy, ne CD - 97,4 £ 0,1 proc.,
p > 0,05.

Artimuoju pooperaciniu laikotarpiu statistiskai patikimai daugiau galtiniy i$sau-
gota CD serganciy ligoniy grupéje, kuriems liga buvo kompensuota, palyginti su ne-
kompensuota.

Vertintas kraujotakos atk@irimas ir galinés i§saugojimas lyginant CD ligonius, tu-
rinc¢ius neuropatijg ir jos neturincius. Statistinio skirtumo nepastebéta.

Kraujotaka atkurta 96,8 + 0,2 proc. ligoniy, turinc¢iy neuropatija, ir 100+0,0 proc.
ligoniy, kuriy jutimai nesutrike, p > 0,05.

Galunés i$saugotos 98,4 + 0,1 proc. ligoniy, turin¢iy neuropatija, ir 96,4+0,1 proc.
ligoniy, kuriy jutimai nesutrike, p > 0,05.

Kraujotaka atkurta kompensuoto CD grupés 97,1 + 2,8 proc., nekompensuoto
CD grupés 99,9+0,01 proc. ligoniy, p > 0,05.

Galiniy i$saugota kompensuoto CD grupés 100 + 0,0 proc., nekompensuoto —
97,0 0,2 proc. ligoniy, p > 0,05.

Vertintas kraujotakos atkiirimas ir galinés iSsaugojimas pagal lytj. Ankstyvuoju
pooperaciniu laikotarpiu moterims atlikta statistiskai patikimai daugiau amputacijy
nei vyrams.

Vyrams kraujotaka atkurta 99,2 + 0,08 proc., moterims - 98,7 + 0,1 proc., p > 0,05.

Vyrams galiiniy i$saugota 98,6 + 0,1, moterims - 96,2 + 0,2 proc., p < 0,05.

Vertintas kraujotakos atkairimas ir galinés i$saugojimas lyginant rakancius ligo-
nius ir nertikancius. Statistinio skirtumo nerasta.

Kraujotaka atkurta 99,8 + 0,01 proc. rukaliy ir 99,9 £ 0,01 nertukanciy ligoniy,
p > 0,05, galtiniy iSsaugota atitinkamai 99,1 + 0,01 proc. ir 99,5 + 0,04, p > 0,05.
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4.9. Vélyvieji pooperaciniai rezultatai

Cukrinio diabeto, t. y. tiriamojoje, grupéje buvo atlikta 51 $untavimo operacija j
blauzdos arterijas ir 59 blauzdos arterijy PTA, kontrolinéje tiriamojoje grupéje (ne-
serganc¢iy CD) - 60 Suntavimo operacijy j blauzdos arterijas ir 61 blauzdos arterijy
PTA. Visos procediiros buvo atliktos galiinés arterinei kraujotakai pagerinti.

Bendras abiejy procediry (Suntavimo operacijos ir PTA) kumuliacinis kraujota-
kos atkarimas CD grupéje po 1 ir 2 mety buvo (vidurkis + standartiné paklaida) V +
SP: 77,9 + 4,4 proc. ir 27,5 + 5,4 proc. Kontrolinéje tiriamojoje grupéje po 1 ir 2 mety
V + SP: 84,6 * 3,7 proc. ir 34,7 £ 5,2 proc. Statistiskai patikimo skirtumo néra, Log
Rank testas p > 0,05 (19 pav.).

Palygintas bendras abiejy procediiry (operacijos ir PTA) kumuliacinis kraujota-
kos atkarimas CD ir ne CD grupése, atsizvelgiant j vieng pagrindiniy aterosklerozés
progresavimg skatinanciy veiksniy - rikyma.

CD grupéje rukanciy buvo 51, po 1 ir 2 mety pirminis kraujotakos atkiirimas
buvo V £ SP: 78,1 + 4,2 proc., 35,2 + 5,4 proc., Log Rank testas p > 0,05, ne CD gru-
péje tarp ritkanciy, kuriy buvo 62 ligoniai, pirminis kraujotakos atkiirimas po 1 ir 2
mety V + SP: 74,8+3,7 proc. 27,3 £ 5,2 proc., Log Rank testas p = 0,07. Ne CD grupéje
rukymo jtakos rezultatas artimas statisti$kai patikimam. CD grupéje rakymas statis-
tiskai patikimos jtakos neturéjo (20 ir 21 pav.).

Kraujotakos atkilrimas po Sunto ir PTA
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Kraujotakos atkarimas CD grupéje po
Sunto ar PTA priklausomai nuo rakymo.
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Kraujotakos atkarimas iki Sunto
trombozés ar kraujotakos pablogéjimo
po PTA.
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20 pav. Kumuliacinio
kraujotakos atkirimo

po blauzdos arterijy
rekonstrukciniy operacijy
CD grupéje pagal ritkymgq
Kaplano-Mejerio kreivés

21 pav. Kumuliacinio
kraujotakos atkiirimo

po blauzdos arterijy
rekonstrukciniy operacijy
ne CD grupéje pagal
ritkymqg Kaplano-Mejerio
kreivés



CD grupéje po 2 mety galinés i§saugotos 76,5 * 4,7 proc. rikaliy, ne CD grupéje
81,0 * 3,4 proc. rukaliy. Vertinant pagal rakymo jtaka, statistinio patikimumo gala-
nés i§saugojimui abiejose grupése nerasta, Log Rank testas p > 0,05 (22 ir 23 pav.).

Kumuliacinis gallinés i€saugojimas CD
grupéje po Sunto ir PTA priklausomai
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Bendras Sunty kumuliacinis funkcionavimas CD grupéje po 1 ir 2 mety V + SP:
62,7 £ 6,7 proc., 45,8 £ 4,4 proc., ne CD grupéje po 1 ir 2 mety V + SP: 66,4 + 4,9 proc.,
58,5 + 6,4 proc., Log Rank testas p > 0,05 (24 pav.).

Kumuliacinis Sunty funkcionavimas
priklausomai nuo CD.
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Kraujotakos atkirimas iki Sunto trombozés.

Bendras kumuliacinis kraujotakos atkiirimas po PTA CD grupéje po 1 ir 2 mety
V +SP:51,1 £4,7 proc., 20,9 £ 4,3 proc., ne CD grupéje — atitinkamai 59,9 + 5,2 proc.,
31,9 + 5,4 proc., Log Rank testas p > 0,05 (25 pav.).

Kumuliacinis galanés i$saugojimas po $untavimo operacijy CD grupéje po 1
ir 2 mety V + SP: 79,8 + 4,1 proc. 63,5 £ 5,9 proc., ne CD grupéje — atitinkamai
86,5 * 3,4 proc. ir 74,5 *+ 4,9 proc., Log Rank testas p < 0,05. CD grupéje amputacijy
atlikta statistiSkai patikimai daugiau ir anksciau nei kontrolinéje tiriamojoje grupéje
(26 pav.).

Kumuliacinis galinés i$saugojimas po PTA procediiros CD grupéje po 1 ir 2 mety
V £ SP: 84, + 6,4 proc., 75,0 + 4,9 proc., ne CD grupéje — atitinkamai 87,7 + 7,4 proc.
ir 81,3 + 4,7 proc., Log Rank testas p > 0,05. Statistinio patikimumo nerasta (27 pav.).
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Kumuliacinis kraujotakos atkirimas po
PTA priklausomai nuo CD.
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25 pav. Bendro kumulia-
cinio kraujotakos atkiiri-
mo po PTA CD ir ne CD
grupése  Kaplano-Meje-
rio kreivés

26 pav. Kumuliacinio
galinés issaugojimo po
Suntavimo operacijy

CD ir ne CD grupése
Kaplano-Mejerio kreivés



Kumuliacinis galtnés iSsaugojimas po
PTA priklausomai nuo CD.
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Mejerio kreivés

Lygintas kumuliacinis Sunty funkcionavimas priklausomai nuo CD sergamumo
trukmés. CD sergantys ligoniai suskirstyti j dvi grupes: CD >10 mety ir CD <10 mety.

Serganc¢iy CD <10 mety kumuliacinis $unty funkcionavimas po 1 ir 2 mety
V £ SP: 67 £ 13 proc. ir 27 * 15 proc., CD >10 m. grupéje — atitinkamai 29 + 13 proc.
ir 29 + 13 proc., Log Rank testas p > 0,05 (28 pav.).

Serganciy CD <10 mety kumuliacinis kraujotakos atkiirimas po atliktos PTA po 1
ir 2 mety V + SP: 14 £ 9,0 proc. ir 0,0+0,0proc, nekompensuoto CD grupéje - atitin-
kamai 19 * 8,0 proc. ir 0,0 + 0,0 proc., Log Rank testas, p > 0,05 (29 pav.).

Kumuliacinis galtinés i$saugojimas po $untavimo operacijy CD <10 mety grupéje
po 1ir 2 mety V £ SP: 62 + 12 proc. ir 49 £ 15 proc., CD >10 mety grupéje — atitin-
kamai 57 + 16 proc. ir 19 + 16 proc., Log Rank testas p > 0,05. Statistinio patikimumo
tarp grupiy néra (30 pav.).

Kumuliacinis galtinés i$saugojimas po PTA procediiros CD <10 mety grupéje po
1 ir 2 mety V + SP: 82 + 12 proc. ir 27 + 32 proc., CD >10 mety grupéje — atitinkamai
61 + 10 proc. ir 61 *+ 10 proc., Log Rank testas p > 0,05. Statististinio patikimumo
nerasta (31 pav.).

Lygintas kumuliacinis $unty funkcionavimas ligoniy, serganc¢iy kompensuotu ir
nekompensuotu CD.
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Sunty kumuliacinio
funkcionavimo
priklausomai nuo
CD sergamumo
trukmeés Kaplano-
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kumuliacinio
kraujotakos
atkiirimo po PTA
priklausomai nuo
CD sergamumo
trukmeés Kaplano-
Mejerio kreivés



Kumuliacinis galGnés iSsaugojimas po Sunto
priklausomai nuo CD trukmés.
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Mejerio kreivés

31 pav.
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i$saugojimo po
PTA procediiros
priklausomai
nuo CD
sergamumo
trukmeés
Kaplano-
Mejerio kreivés



Kompensuoto CD atveju kumuliacinis $unty funkcionavimas po 1 ir 2 mety
V £ SP: 72,7 + 7,8 proc. ir 33,7 + 5,8 proc., nekompensuoto CD grupéje — atitinkamai
82,3 £ 5,1 proc. ir 23,1 £ 6,7 proc., Log Rank testas p > 0,05 (32 pav.).

Kompensuoto CD atveju kumuliacinis kraujotakos atkiirimas po atliktos PTA po
1 ir 2 mety V + SP: 85,7 £ 6,7 proc. ir 44,3 + 5,7 proc., nekompensuoto CD grupéje —
atitinkamai 79,4 + 4,7 proc. 39,1 + 4,7 proc., Log Rank testas p > 0,05 (33 pav.).
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32 pav. Bendro

Sunty kumuliacinio
Sfunkcionavimo
priklausomai nuo CD
kontrolés Kaplano-
Mejerio kreivés

33 pav. Bendro
kumuliacinio kraujotakos
atkirimo po PTA
priklausomai nuo CD
kontrolés Kaplano-
Mejerio kreivés



Kumuliacinis galiinés i$saugojimas po Suntavimo operacijy kompensuoto CD
grupéje po 1 ir 2 mety V + SP: 74,4 + 3,4 proc. ir 68,8 £ 5,4 proc., nekompensuoto
CD grupéje - atitinkamai 69,1 + 4,2 proc. ir 59,4 + 4,9 proc., Log Rank testas p > 0,05.
Statistinio patikimumo tarp grupiy néra (34 pav.).

Kumuliacinis galGnés iSsaugojimas po Sunto
priklausomai nuo CD kontrolés.
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Kumuliacinis galiinés i$saugojimas po PTA procediiros kompensuoto CD grupéje
po 1ir 2 mety V + SP: 99,8 £ 0,2 proc. ir 96,0 * 4,7 proc., nekompensuoto CD gru-
péje — atitinkamai 77,2 £ 5,2 proc. ir 61,1 £ 5,4 proc., Log Rank testas p < 0,05. Sta-
tististiSkai patikimai galaniy daugiau i§saugota kompensuoto CD grupéje (35 pav.).

Vertintas kumuliacinis kraujotakos atkiirimas suskirs¢ius CD sergancius ligonius
j dvi grupes - turin¢iy neuropatijg ir jos neturinciy.

Turin¢iy neuropatija CD ligoniy grupéje kumuliacinis Sunty funkcionavimas po
1ir 2 mety V = SP: 78,9 + 5,4 proc. ir 43,7 £ 6,7 proc., neuropatijos neturinciy -
atitinkamai 83,6 + 3,8 proc. ir 33,1 + 5,1 proc., Log Rank testas p > 0,05. Statistinio
patikimumo nerasta (36 pav.).

Neuropatijos atveju kumuliacinis kraujotakos atkarimas atlikus PTA po 1 ir
2 mety V £ SP: 72,7 + 6,4 proc. ir 64,7 + 5,4 proc., be neuropatijos — atitinkamai
84,7 £ 4,5 proc. ir 74,3 + 3,4 proc., Log Rank testas p < 0,05. Statistiskai patikimai

geriau kraujotaka atkurta PTA procediiros biiddu nesant neuropatijos (37 pav.).
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Kumuliacinis galinés isaugojimas po PTA
priklausomai nuo CD kontrolés.
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Kumuliacinis kraujotakos atkarimas po
PTA priklausomai nuo neuropatijos
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Kumuliacinis galinés i§saugojimas po $untavimo operacijy neuropatija turinciy
CD ligoniy grupéje po 1 ir 2 mety V + SP: 81,2 + 2,6 proc. ir 72,7 + 4,7 proc., neuro-
patijos neturinciy - atitinkamai 84,6 + 4,2 proc. ir 71,8 + 6,1 proc., Log Rank testas
p > 0,05. Statistinio patikimumo tarp grupiy néra (38 pav.).

Kumuliacinis gal@inés i$saugojimas po PTA procediiros neuropatija turin¢iy CD
ligoniy grupéje po 1 ir 2 mety V * SP: 84, 4 + 4,6 proc. ir 73,5 + 3,7 proc., neuro-
patijos neturinciy — atitinkamai 89,8 + 5,1 proc. ir 84,7 + 6,2 proc., Log Rank testas
p < 0,05. Statistidkai patikimai daugiau galtiniy i§saugota ir ilgesnis laikas iki ampu-
tacijos buvo CD ligoniy be neuropatijos grupéje (39 pav.).

Vertinta lyties jtaka kraujotakos atkiirimui atsizvelgiant j operacijos tipg. Nusta-
tyta, kad moterims $unty pirminis funkcionavimas po 1 ir 2 mety V * SP: 48,2 +
5,2 proc. ir 38,7 + 6,2 proc., vyrams - 67,4 *+ 5,8 proc., 58,6 * 5,1 proc., Log Rank
testas p > 0,05. Vyriskoji lytis susijusi su ilgesniu ir geresniu $unto funkcionavimu,

taciau statistinio patikimumo nestebéta (40 pav.).
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Kumuliacinis galinés iSsaugojimas po
Sunto priklausomai nuo neuropatijos.
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neuropatijos Kaplano-
Mejerio kreivés
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Pirminis kraujotakos atkiirimas po atlikty PTA procediry moterims po 1 ir
2 mety V + SP: 65,7 + 5,2 proc. ir 57,1 £ 4,6 proc., vyrams — atitinkamai 84,5 +
4,7 proc., 80 * 3,0 proc., Log Rank testas p > 0,05 (41 pav.).
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kumuliacinio
kraujotakos atkirimo
po PTA priklausomai
nuo lyties Kaplano-
Mejerio kreives



Atskirai nagrinéti CD grupés 7 ligoniai, kuriems nustatytas IFN ir jie buvo atlie-
kama dializé. I$ jy po 1 mety pirminis kraujotakos atkairimas pavyko 4 (57,1 proc.),
amputacijos atliktos 3 ligoniams (42,9 proc.). Fiderio testas p > 0,05. Galbut statisti-
nio skirtumo nenustatyta dél labai mazo ligoniy skaic¢iaus.

Nagrinéta PV jtaka kraujotakos atkarimo rezultatams. I§ PTA grupés létinj prie-
$irdziy virpéjima turinciy 30 ligoniy vélyvuoju laikotarpiu kraujotaka neatkurta 16
(53,3 proc.), 0 i$ zinomo priesirdziy virpéjimo neturinciy 58 ligoniy kraujotaka neat-
kurta 17 (31,2 proc.). PTA grupés ligoniy, kuriems nustatytas PV, vélyvieji kraujota-

kos atk@irimo rezultatai buvo statistiskai patikimai blogesni, Log Rank testas p < 0,05.

4.10. Isgyvenamumas

I$analizuotas ligoniy iSgyvenamumas naudojant Kaplano—Mejerio statistinj me-
toda. Isgyvenamumo laikas vertintas nuo procediiros atlikimo datos iki tyrimo pa-
baigos arba mirties datos. Duomenys apie mirties atvejus gauti i§ gyventojy registro
tarnybos. Apskaic¢iuotas vidutinis i§gyvenamumas ir jis palygintas pagal demografi-
nius, socialinius ir klinikinius rodiklius.

Kohortos isgyvenamumas iki studijos pabaigos yra 72 proc. I§gyvenamumo vidu-
tiné trukmé yra 44,19 ménesio. Jeigu bty iSgyvene visi ligoniai, tai iSgyvenamumas
sutapty su tyrimo trukme.

Nustatyta, kad i§gyvenamumo trukmei atlikta procedira — PTA ar atvira opera-
cija, lytis, rikymas, sergamumas cukriniu diabetu, iSeminés ligos stadija statistinio
patikimumo neturi.

Skirtumo tarp tiriamyjy CD ir ne CD grupiy néra, p > 0,05 (42 pav.).

Skirtumo tarp vyry ir motery i$gyvenamumo trukmeés néra, p > 0,05 (43 pav.).

Skirtumo tarp rukanciy ir nerukanciy ligoniy iSgyvenamumo taip pat néra,
p > 0,05 (44 pav.).

Skirtumo tarp iSgyvenamumo priklausomai nuo ligos stadijos — III ar IV pagal
Fontaineo klasifikacija — néra, p > 0,05 (45 pav.).

Palyginus i§gyvenamumo laikg ligoniy, kuriems buvo atlikta Suntavimo operaci-
ja, ir ligoniy, kuriems buvo atliktas PTA procediira, statistinio patikimumo negauta,
p > 0,05 (46 pav.).
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5. REZULTATU APTARIMAS

Cukrinis diabetas greitina galtnés kritinés iSemijos vystymasi, sunkina ligos di-
agnostika, blogina gydymo rezultatus, yra pagrindiné netrauminiy apatiniy galtniy
amputacijy priezastis pasaulyje bei didina mir§tamuma nuo $ios ligos (2). Siekiant
sumazinti ligos simptomus bei i§vengti galtinés netekties, reikalingas chirurginis gy-
dymas — Suntavimo operacijos ar perkutaniné transliuminaliné angioplastika.

Pastargjj deSimtmetj labai padaznéjo periferiniy arterijy okliuzinés ligos gydy-
mas endovaskuliniu badu, ypac arterijy, esanciy Zemiau kelio sanario. Naujos mini-
maliai invaziniam gydymui naudoti pritaikytos techninés priemonés, mazas anksty-
vas pooperacinis mir§tamumas, lengvesné bei trumpesné procedira, vietiné nejau-
tra, panasus kraujotakos atkarimo rezultatai lémé, kad endovaskulinei procedirai, o
ne $untavimo operacijoms, pasaulinés literatiiros duomenimis, teikiama pirmenybeé.
Iki 2011 mety Amerikos $irdies asociacijos gairiy nebuvo oficialaus bendro sutari-
mo ir gydymo taktikos pasirinkimo esant KKI (86). Minétose gairése jtraukti BASIL
studijos duomenys ir konstatuojama, jog abu kraujotakos atkiirimo budai turi labai
panasias baigtis ligoniams, kuriems buvo tinkamas tiek endovaskulinis, tiek atviros
operacijos budai (87). 2014 metais atlikta literatiiros metaanalizé parodé, jog néra
ry$kaus klinikiniy baig¢iy skirtumo taikant endovaskuline ar atvirg operacine revas-
kuliarizacija esant KKI.

Nejmanoma palyginti gydymui taikomy endovaskuliniy ir chirurginiy metody
atsitiktiniy im¢iy kontroliuojamais tyrimais dél sunkumy sudarant palyginamasias
grupes, dél labai jvairiy patologiniy anatominiy galiinés kraujagysliy varianty. Kai
$untavimo operacija yra lyginama su endovaskuline procedira, tuomet ir susiduria-
ma su $ia problema — neatsizvelgiama j aterosklerozinio pazeidimo tipg ir ilgj, nes
néra tinkamos arterijy, ypac¢ esanciy Zemiau kelio sanario, pazeidimy klasifikacijos.
Gydant kritine kojy i$emija ir stengiantis palyginti skirtingus operacinio gydymo
metodus, keblumy kyla dél to, kad labai sunku standartizuoti pacig ligg. Visgi en-
dovaskuliné intervencija dazniau atliekama esant arterijy susiauréjimams nei uzaki-
mams, o Suntai dazniau siuvami esant ilgesniems blauzdos arterijy uzakimams. Kaip
pastebéta atliktuose atsitiktiniy imciy tyrimuose, tik 4-29 proc. arterijy aterosklero-
ziniy pazeidimy anatominiy varianty gali bati gydoma bet kuriuo metodu - atvira
operacija ar endovaskuliniu budu, dél to sudétinga atlikti atsitiktiniy imciy tyrimus

ir vertinti jy rezultatus (129).
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Nagrinéjant pasaulines retrospektyvigsias studijas pastebéta, kad parenkamy chi-
rurginei ar endovaskulinei procedurai ligoniy charakteristika gali labai skirtis. Dél
to atliekant tokius tyrimus naudojama bendra klinikiné sistema, tai yra ligoniai su-
skirstomi pagal vienoda iSeminés ligos stadija ir pagal vienodg anatominj galinés
arterijy segmenta, siekiant iSvengti sunkumy analizuojant rezultatus bei prisitaikyti
prie arterijy anatominiy varianty.

Tyrime buvo analizuota tik kritiné kojos iSemija bei kraujotakos atkarimas pa-
sirenkant Suntavimo operacija ar endovaskuling procediirg tik viename arterijy se-
gmente — Zzemiau kelio sanario. Kadangi tyrimo tikslas buvo istirti CD serganciy ligo-
niy kraujotakos atkairimo galimybes bei palyginti jas su $ia liga neserganciy asmeny
rezultatais, buvo pasirinktas butent is segmentas dél CD ligoniams biidingo blauzdos
arterijy aterosklerozinio pazeidimo. Tikslas buvo nustatyti, kuri procedara - Sunta-
vimo operacija ar PTA — geriau ir ilgesniam laikui atkuria arterine kraujotaka esant
KKI, taip pat i$siaiskinti, ar yra skirtumas taikant vieng ar kita gydymo metoda CD
sergantiems ligoniams, ir juos palyginti su neserganciais CD.

I$nagrinéjome tiriamuyjy rizikos veiksnius bei gretutinés patologijos paplitima.
Abi ligoniy grupes palyginome pagal demografinius ypatumus, zalingus jprocius, ri-
zikos veiksnius bei klinikines charakteristikas.

Vyrai yra labiau linke sirgti PAOL. Moteriskoji lytis ir jos nulemta hormony pu-
siausvyra saugo nuo aterosklerozés, taciau CD $j saugiklj gerokai sumazina, ypac vy-
resnéms moterims (31). CD sergantys vyrai taip pat yra labiau linke sirgti PAOL nei
CD sergancios moterys (148, 149). Musy duomenimis, didziaja dalj abiejy grupiy
ligoniy sudaré vyrai, ta¢iau CD grupés operuoty motery procentas buvo didesnis,
nors statistinio skirtumo tarp grupiy nenustatyta.

Vienas dazniau minimy PAOL issivystymo ir progresavimo rizikos veiksniy ser-
gant CD yra amzius. ,Framingsam-offspring” studija nurodo, jog su kiekvienu de-
$imtmeciu rizika susirgti PAOL padidéja 2,6 karto (150). Moterys dél KKI operuo-
jamos vyresniame amziuje nei vyrai (31). Masy tiriamyjy vidutinis amzius abiejose
grupése nesiskiria. Didziausia tiriamyjy dalis abiejose grupése buvo vyresnio am-
ziaus — 71-80 mety. Tac¢iau moterys abiejose grupése operuotos beveik vienu desim-
tmeciu véliau nei vyrai.

Rikymas yra nurodomas kaip vienas i$ svarbiausiy PAOL i$sivystymo ir progre-
savimo j KKI rizikos veiksniy. K. Wattanakit ir bendraautoriy atlikto tyrimo duome-
nys patvirtina, kad rikaliams, sergantiems CD, rizika i$sivystyti ir progresuoti PAOL
padidéja 1,87 karto (150). Masy duomenimis, daugiau nei pusé abiejy grupiy ligoniy
buvo rikantys, ir tai nepriestarauja pasauliniy studijy duomenims.
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Hiperglikemijos lygis ir trukmé taip pat susijusios su didesne tikimybe susirgti ir
sparciau progresuoti PAOL. Jungtinéje Karalystéje atlikty tyrimy duomenimis (65) ,
su kiekvienu glikozilinto hemoglobino pakilimu 1 proc. (tai rodo diabeto kontrole)
tikimybé susirgti PAOL padidéja 28 proc. (65). Kitoje studijoje (151) nurodoma, kad
kuo ilgiau sergama CD, tuo yra didesné tikimybé isivystyti PAOL (151). Didzioji
misy istirty ligoniy dalis CD sirgo daugiau nei 10 mety ir jy liga buvo nekompen-
suota vertinant pagal glikozilinto hemoglobino rodiklj.

Hipertoniné liga didina tikimybe susirgti PAOL. E. Su kiekvienu 10 mmHg sis-
tolinio kraujospudzio padidéjimu tikimybé susirgti PAOL iSauga 25 proc. (150, 151).
Misy tyrimo duomenimis, nepaisant didelio bendro sergamumo hipertonine liga,
statistiskai reik§mingai daugiau ligoniy ja sirgo CD grupéje.

Ligoniams, sergantiems PAOL, dazniausiai biina ir kity gyvybiskai svarbiy arteri-
jy pazeidimuy, t. y. $irdies vainikiniy arterijy ir galvos smegeny arterijy (10, 11). Misy
tyrimo dalyviy abiejose grupése Sirdies patologija, galvos bei kaklo kraujagysliy pa-
tologija nustatyta statistiskai patikimai didesnei daliai ligoniy. Didesnis sergamumas
$irdies ligomis buidingas vyresnio amziaus ligoniams.

Nutukimas yra bendra epidemiologiné CD serganciy ligoniy problema (34, 35,
62). Mitybos sutrikimas laikomas svarbiu blogg kliniking baigtj lemianciu veiksniu
(135, 136). Tarp musy istirty ligoniy nutukusiy statistiskai daugiau buvo CD grupéje.
Nutukimas labai susijes su moteriskaja lytimi (34). Nutukusiy motery masy tyrime
pastebéta statistiskai daugiau.

Dislipidemija stipriai susijusi su aortos, klubiniy arterijy bei slaunies arterijy pa-
zeidimais, bet maziau budinga esant blauzdos arterijy pazeidimams (5). Miisy tyrime
statistiskai patikimos dislipidemijos atvejy tirty grupiy ligoniams nebuvo diagno-
zuota.

IFN labiau susijes su blauzdos arterijy ateroskleroziniais pazeidimais (5) galbut
dél to, kad yra ilgalaikio CD pasekmé, o CD ligoniams yra btidingas butent blauzdos
arterijy aterosklerozinis pazeidimas. Taciau tarp musy istirty ligoniy IFN kliniskai
patvirtintas tik labai mazai daliai.

CD sergantiems ligoniams diabetinés pédos sindromas pasireiskia kaip neuroise-
mija arba kaip neuropatija, taip pat kaip jy abiejy derinys. Pastarajam budingas ne
tik magistraliniy blauzdos arterijy uzakimas ir didelé arterijos vidurinio sluoksnio
kalcinozé, bet ir kapiliary uzakimas bei deformacija, o tai didina pédos minkstyjy au-
diniy iSemijg ir PAOL ligos stadija. Periferiné neuropatija ir PAOL yra gerai Zinomas

pédy opy issivystymo ir didéjimo rizikos veiksnys (38). Dél sutrikusios cirkuliacijos
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ir jutimy pazeistuose audiniuose kartu su opomis daznai vystosi ir infekcija. Tirtoje
CD grupéje statistiskai reik§mingai daugiau atlikta operaciniy procediiry esant IV
iSemijos stadijai ir statistiskai reikSmingai daugiau nustatyta zaizdy infekcijy. CD
grupéje buvo statistiskai patikimai daugiau ligoniy, kuriy pavirsiniai ir gilieji jutimai
sutrike.

Arterinés kraujotakos sutrikimas diagnozuojamas remiantis galinés apziira, ar-
teriniy pulsy ap&iuopa, KZI ir NS matavimu bei angiografijos duomenimis. Galiinés
kraujotakos sumazéjimo laipsnj parodo KZI sumazéjimas (46). KZI maziau 0,6 pa-
rodo didesnj arterinés kraujotakos pazeidimg — prastg audiniy perfuzija, daug blo-
gesnj arteriniy opy gijima (55). Informatyvaus KZI vidurkis miisy tirty CD serganciy
ligoniy grupéje buvo 0,35. Taciau dél blauzdos arterijy kalkétumo ir kietumo daznai
CD ligoniy KZI duomenys yra neinformatyviis (53, 54). Tyrime pusei CD serganciy
ligoniy KZI buvo neinformatyvus. Nyks¢io spaudimo matavimas rekomenduojamas
visiems ligoniams, sergantiems PAOL, kai KZI daugiau 1,4 (58). Dél to sis metodas
ypac tinkamas CD sergantiems ligoniams (46). Visiems misy tiriamiesiems, taip pat
ir tiems, kuriy KZI indeksas buvo neinformatyvus, matuoto NS vidurkis CD ligoniy
grupéje nustatytas 0,15 ir tai rodo esant KKI.

Angiografija ir arterijy bei veny dvigubas skenavimas — labai svarbiis diagnosti-
kos metodai siekiant pasirinkti procediirg: atvirg chirurgija ar endovaskuline chirur-
gija (34). Pries taikant gydyma visiems be iSimties ligoniams buvo atliktas angiogra-
finis tyrimas. DidZiajai daliai tiriamyjy bent viena i§ blauzdos arterijy buvo uzakusi.
Susiauréjimai dazniausiai buvo daugiasegmenciai, bent keliose blauzdos arterijose.

Pagrindiniai CD ir KKI sergancio ligonio gydymo tikslai — sumazinti jj varginan-
¢ius ligos simptomus, pagerinant audiniy apriapinima krauju, kad sumazéty naktiniai
skausmai ir sugyty odos ar gilesniy audiniy defektai (19, 40). Daznai pakanka bent
laikinai pagerinti kraujotaka, kol sugis Zaizda ir sumazés audiniy kraujotakos porei-
kis galinés gyvybingumui palaikyti (92). CD ir KKI sergantiems ligoniams nuoteé-
kio baseinas biina blogesnis, arterijy kalcinozé didesné, todél pasiekiami prastesni
chirurginio gydymo rezultatai nei CD neserganciy ligoniy (74). Taciau literatiroje
apraSomi ir tam prieStaraujantys duomenys: kraujotakos atktirimo po taikyto chirur-
ginio gydymo, jskaitant atvirg rekonstrukcija bei endovaskulinj gydyma, rezultatai
yra labai panasis lyginant CD sergancius ir nesergancius ligonius (108-124). Misy
atliktame tyrime ilgalaikio kraujotakos atkarimo taikant atvirg Suntavimo operacija
ar endovaskuling chirurgija CD grupéje tendencija buvo blogesné, ta¢iau grupiy re-

zultaty skirtumo statistinio patikimumo negauta.
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Galunés arterijy pazeidimo pobudis, audiniy iSeminiai poky¢iai, gretutiné pato-
logija vercia rinktis revaskuliarizacijos varianta (atvirg chirurgija ar endovaskulinj
buda), kuris bty maziausiai pavojingas ligonio gyvybei ir geriausiai atkurty arterine
kraujotaka (40)31). KKI gydymo islaidos yra didelés. 2011 mety duomenimis, JAV su
PAOL susijusiam gydymui isleista 4,37 milijardo doleriy (76). Finansiniy i$laidy nas-
ta vercia ieskoti geresnio ir efektyvesnio gydymo bado - $untavimo operacija ar en-
dovaskuliné procediira - yra optimali siekiant pagerinti galineés kraujotaka. Iki 2011
mety Amerikos $irdies asociacijos gairiy nebuvo oficialaus bendro sutarimo ir gydy-
mo taktikos pasirinkimo esant KKI (86). Minétose gairése jtraukti BASIL studijos
duomenys ir konstatuojama, jog abu kraujotakos atkiirimo budai turi labai panasias
baigtis ligoniams, kuriems buvo tinkamas tiek endovaskulinis, tiek atviros operacijos
budai (87). 2014 metais atlikta literatiiros metaanalizé parodé, jog néra ryskaus kli-
nikiniy baig¢iy skirtumo taikant endovaskuline ar atvirg operacine revaskuliarizacija
esant KKI. Deja, truksta aukstos kokybés duomeny sprendimams priimti, ypa¢ kal-
bant apie tam tikras ligoniy grupes, pavyzdziui, sergancius CD, ar anatomines ypa-
tybes (88). Taigi, koks revaskuliarizacijos metodas tinkamiausias cukriniu diabetu
sergantiems ligoniams, islieka didelé ir neiSspresta dilema ir literatiroje.

Tobuléjant endovaskulinéms technologijoms, vis dazniau vietoj atviros chirur-
ginés intervencijos pasirenkama endovaskuliné procedira. Atlikti PTA naudojami
standartiniai angioplastiniai balionai, taciau dél nemazo restenoziy procento $iuo
metu literatroje daugiausia kalbama apie blauzdos arterijy angioplastines proce-
diras su vaistus i$skirianciais balionais ir stentavimus (54, 89, 90) bei antegrading
revaskuliarizacija (54). Zhan 2012 metais atliko tyrima, kuriame lygino KKI ir cu-
kriniu diabetu serganciy ligoniy pirminj hemodinaminj atsaka po endovaskulinés
intervencijos ir atviros operacijos. Nustatyta, jog abiem gydymo atvejais kraujotaka
pageréjo panasiai ir labai reikémingai (91). Tai leidZia manyti, kad prastesni ilgalai-
kiai rezultatai cukriniu diabetu serganciyjy populiacijoje pastebimi ne dél prastesnio
pirminio hemodinaminio atsako po atliktos intervencijos, bet grei¢iau dél ateros-
kleroziniy ploksteliy savybiy ir sunkesnés bendros $irdies ir kraujagysliy sistemos
buklés (92). Ryu ir bendraautoriy atlikto tyrimo duomenimis, pagrindiniai ilgalaikio
pirminio funkcionavimo trikdziai yra ilgi, dauginiai ir smarkiai sukalkéje susiauréju-
siy arterijy segmentai bei mazas ligos pazeisty arterijy spindis. Be to, Sios arterijos yra
labiau linkusios pakartotinai siauréti ir uzsikimsti (95). Pastebéta, kad pirminis funk-
cionavimas praéjus dvejiems metams po atlikty blauzdos arterijy PTA dél KKI buvo
blogesnis CD ligoniy grupéje (7). Misy atlikto tyrimo duomenimis, ankstyvuoju po-
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operaciniu laikotarpiu skirtumo tarp kraujotakos atkiirimo endovaskuliniu ar atviros
operacijos budu nebuvo, taciau vélyvuoju laikotarpiu pirminis kraujotakos atkuri-
mas buvo blogesnis po atliktos endovaskulinés procediiros. Atvira operacija turéty
bati pasirenkama esant sudétingesniems zemiau kelio esanciy arterijy pazeidimams
arba jei endovaskulinis gydymas buvo nesékmingas ir KKI simptomai nei$nyko (96).
Albers ir bendraautoriy atliktos metaanalizés duomenimis, pakinklio-blauzdos arte-
rijy veniniy $unty pirminio veikimo daznis po 5 mety buvo 63 * 4 proc., antrinis vei-
kimas 0 £ 5 proc. Masy tyrime pirminis $unty funkcionavimas po dvejy mety buvo
statistiSkai patikimai geresnis nei pirminis kraujotakos atkiirimas po endovaskulinés
blauzdos arterijy procedaros.

Svarbus tyrimo uzdavinys buvo jvertinti veiksnius, turincius poveikj tiriamyjy
ligoniy blauzdos arterijy angioplastikai ir atviroms operacijoms. Moteriskoji lytis yra
susijusi su blogesnémis kraujagysliy $untavimo operacijy baigtimis (141-143). Tai
dazniau pastebima po galvos ir kaklo kraujagysliy intervencijy, ta¢iau budinga ir pe-
riferiniy arterijy rekonstrukcinéms intervencijoms (63). Vyresniame amziuje (dau-
giau kaip 80 mety) $ie skirtumai i$nyksta (141). Endovaskuliniy procedary baigciy
skirtumo, susijusio su lytimi, néra nustatyta (144-146). Tyrimo duomenimis, motery
pirminis Sunty funkcionavimas ir pirminis kraujotakos atkairimas po endovaskulinés
procediiros vélyvuoju laikotarpiu buvo blogesnis, taciau statistinio rezultaty patiki-
mumo nepastebéta.

Aktyviai rakantys ligoniai turi didesng¢ ankstyvo $unto trombozés rizikg (134).
Tyrime CD grupés ligoniy pirminis kraujotakos atkiirimas po atlikty $untavimo ope-
racijy nei ankstyvuoju, nei vélyvuoju laikotarpiu nesiskyré, o ne CD grupéje rukaliy
pirminis kraujotakos atktrimas vélyvuoju laikotarpiu buvo statistiskai patikimai blo-
gesnis.

Ilgalaikio CD pasekmé yra IFN - viena pagrindiniy blogy pooperaciniy baig¢iy
priezasciy (128). Jis siejamas ir su daznesnémis didziosiomis komplikacijomis, arte-
rijy susiauréjimo atsinaujinimu, su blogesne, arterijy zemiau kelio, endovaskulinés
intervencijos technine sékme (19). Panasi tendencija pastebima ir tiems ligoniams,
kuriems atliekamos atviros operacijos (105, 129-133). Tyrime atskirai nagrinéti sep-
tyni CD sergantys ligoniai, kuriems nustatytas IFN ir atliekamos dializés. Po vieneriy
mety $iy ligoniy pirminio kraujotakos atkiirimo rezultatai nesiskyreé i$ kity. Galbat
statistinio skirtumo nenustatyta dél labai mazo tiriamyjy skaiciaus.

Priedirdziy virpéjimas siejamas su prastesne ilgalaike prognoze po endovaskuliniy
intervencijy (103, 104). Kaip ir skelbiama literatiroje, PTA grupés ligoniy, kuriems
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nustatytas PV, vélyvieji kraujotakos atkairimo rezultatai buvo statistiskai patikimai
blogesni.

Blogai kontroliuojama hiperglikemija, CD trukmé bei periferinés neuropatijos
buvimas susije su greitesniu galinés iSeminés ligos progresavimu, didinanciu iSemi-
jos laipsnj bei smulkiyjy arterijy vidurinio sluoksnio kalcinoze, dél to bloginanciu
pritekéjimo ir nutekéjimo baseinus ir sykiu, galima manyti, bloginanciu kraujota-
kos atkirimo rezultatus (37, 152). Tyrime buvo atskirai lyginti rezultatai CD ligo-
niy, kuriy liga gerai ir blogai kontroliuojama ir kuriy sergamumas CD yra ilgesnis
ir trumpesnis kaip 10 mety. Tyrimo duomenys parodé, kad pirminiam kraujotakos
atkarimui po atlikty blauzdos arterijy rekonstrukciniy operacijy diabeto kontrolé ir
CD sergamumo trukmeé jtakos neturéjo. Taciau nustatytas blogesnis pirminis Sunty
funkcionavimas ir statisti$kai patikimai blogesnis pirminis arterinés kraujotakos at-
kirimas po endovaskuliniy procediiry CD ligoniams, kuriems buvo sutrike pavirsi-
niai ir gilieji jutimai.

Kritiné galineés iSemija gali baigtis galinés netektimi ar mirtimi. Todél mums
buvo svarbu nustatyti CD serganciy ir $ia liga neserganciy ligoniy galinés neteki-
mo rizikg ankstyvuoju ir vélyvuoju pooperaciniu laikotarpiais bei jvertinti ligoniy
i§gyvenamumo trukme po atlikty blauzdos arterijy rekonstrukciniy operacijy. Siuo
metu yra teigiama, kad galtinés i$saugojimas po kraujotakos atkiirimo operacijy yra
labai panasus lyginant CD sergancius ir nesergancius asmenis (108-124). Taciau yra
ir daug Siam teiginiui priestaraujanciy studijy, kuriose kalbama apie CD ligoniams
daznesnes didzigsias ir mazgsias komplikacijas (110, 125-127). Vis dazniau pasigirsta
nuomoniy, jog iki $iol aukso standartu laikytas blauzdos arterijy $untavimas néra
tinkamiausias gydymo budas. Esant KKI svarbiausias gydymo tikslas yra pasiekti,
kad gyty zaizda, iSnykty nuolatiniai skausmai ir baty i$saugota galiné, todél pakanka
bent laikinai pagerinti kraujotaka (92). Todél PTA, kaip pirmiausia pasirenkamas gy-
dymo metodas esant KKI bei pakinklio ir blauzdos arterijy pazeidimui, yra galimas
ir pagristas daugeliu atvejy. Zhan 2012 metais palygino serganciy KKI ir cukriniu
diabetu ligoniy galinés i§saugojima ir iSgyvenamuma po atliktos endovaskulinés in-
tervencijos ir atviros operacijos, taciau reik§mingy skirtumy tarp serganciy ir neser-
ganciy CD nepastebéjo (91). Misy tyrimo duomenimis, amputacijy po Suntavimo
operacijy CD serganciy grupéje buvo atlikta statistiSkai patikimai daugiau ir anks-
¢iau nei kontrolinéje tiriamojoje grupéje. Po endovaskulinés chirurgijos $io skirtumo
negauta. Blogai kompensuotas CD ir periferinés neuropatijos buvimas kartu su neu-

roiSemija dél pablogéjusios audiniy mikrocirkuliacijos yra gerai zinomas pédos opy

— 88 —



susidarymo ir infekcijos plitimo rizikos veiksnys, o tai lemia didesne galiniy ampu-
tacijy rizikg ir mir§tamuma (37). Tyrimo duomenys parodé, kad galaniy statistiskai
patikimai maziau i$saugota nekompensuoto CD grupéje.

Vienas i$ pagrindiniy CD ir KKI sergancio ligonio gydymo tiksly — sumazinti
mirStamuma nuo $ios ligos (19, 40). Mirstamumas, susijes su KKI, yra didelis (7).
Vyresnis amzius siejamas su dideliu pooperaciniu mirstamumu (92). Vyresniy nei
80 mety ligoniy mir§tamumas per vienerius metus po Suntavimo operacijos dél KKI
buvo 5 kartus didesnis nei jaunesniy asmeny. Taigi vyresniems nei 80 mety ligo-
niams atvira operacija yra labai pavojinga (93, 94), todél logiska, kad jiems rekomen-
duojama endovaskuliné intervencija kaip pranasesnis gydymo metodas, palyginti
su atvira operacija. Endovaskuliné procediira atlieckama sukélus vietine nejautra. Tai
mazina ligonio perioperacing ir pooperacing rizika (54). Vyresniy nei 80 mety asme-
ny mirstamumas KKI gydant endovaskuliniais metodais siekia beveik 13 procenty.
Kiekvieni nugyventi metai mir§tamumo rizikg tik didina. Masy duomenimis, i§gy-
venamumas iki studijos pabaigos buvo 72 proc., vidutiné i$gyvenamumo trukmé —
44,19 ménesio. Nustatyta, kad iSgyvenamumo trukmei atlikta procediira, t. y. PTA ar
atvira operacija, lytis, rikymas, sergamumas cukriniu diabetu, iSeminés ligos stadija
statistinio patikimumo neturi.

Nuomonés apie cukrinio diabeto jtaka atviry ir endovaskuliniy operacijy baig-
tims yra priestaringos ir dazniausiai priklauso nuo pasirinkto statistinio duomeny
apdorojimo metodo bei apibréz¢iy. Misy tyrimo duomenys kai kuriy autoriy nuo-

mong patvirtino, o kai kuriy paneigeé.
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6. ISVADOS

. Demografiniai veiksniai — moteriskoji lytis, vyresnis amzius, aterosklerozés i$si-
vystyma didinantys veiksniai - ritkymas, nutukimas, bei klinikiniai veiksniai ~hi-
pertenziné liga, Sirdies vainikiniy kraujagysliy liga, galvos smegeny kraujotakos
sutrikimai, ilga cukrinio diabeto trukmeé, blogai kompensuotas cukrinis diabetas
bei periferinés neuropatijos buvimas, yra svarbiausi kojy kritinés iSemijos, ku-
riai gydyti reikalinga blauzdos arterijy rekonstrukcija, rizikos veiksniai ligoniams,
sergantiems cukriniu diabetu.

. Periferinei okliuzinei ligai ir kritinei kojos iSemijai diagnozuoti ligoniams, ser-
gantiems cukriniu diabetu, butina iSmatuoti nykscio spaudima, nustatyti nykscio
indeksa. Operacijos technikai parinkti batina atlikti angiografinj i$tyrima.

. Cukrinis diabetas neturi jtakos kritine kojos i§emija serganciy ligoniy kraujotakos
atkarimui rekonstrukcinémis blauzdos arterijy operacijomis ankstyvuoju poope-
raciniu laikotarpiu.

Cukrinis diabetas turi jtakos blogesniam $unty funkcionavimui ir ilgalaikiam
kraujotakos atkairimui po atliktos endovaskulinés procediros.

Cukriniu diabetu sergantiems ligoniams pirminis $unty kumuliacinis funkciona-
vimas po dvejy mety yra geresnis nei pirminis kumuliacinis kraujotakos atkuri-

mas po atliktos endovaskulinés procediiros.

. Neigiami veiksniai, darantys poveikj $unty funkcionavimui bei kraujotakos atka-
rimui po atliktos endovaskulinés procediiros pacientams, sergantiems cukriniu
diabetu, yra moteriskoji lytis, neuroiSemija kartu su neuropatija bei priesirdziy
virpéjimas.

. Ankstyvuoju pooperaciniu laikotarpiu galiniy daugiau i$saugoma vyrams ir
kompensuoto cukrinio diabeto ligoniams.

Galinés netekimo rizika didesné $unto uzakimo atveju nei esant pablogéjusiai
arterinei kraujotakai po atliktos endovaskulinés procediiros. Sergantiems nekom-
pensuotu cukriniu diabetu ligoniams galinés amputacijos yra atliekamos anks-
¢iau ir dazniau.

. ISgyvenamumo trukmeé po atlikty rekonstrukciniy blauzdos arterijy operacijy yra
44 ménesiai. Isgyvenamumo trukmei gretutiniai rizikos veiksniai bei operacijos
pobudis - atvira operacija ar endovaskuliné procediira - jtakos neturi.
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7. PRAKTINES REKOMENDACIJOS

. Visiems cukriniu diabetu ir kritine kojy iSemija sergantiems pacientams ligos
sunkumo laipsniui prie$ operacija ir kraujotakos pageréjimui po operacijos nusta-
tyti rekomenduojama matuoti nyksc¢io spaudimg ir apskaic¢iuoti nykscio indeksa.
Operacinei procedirai pasirinkti rekomenduojamas angiografinis kraujagysliy
iStyrimas.

. Jaunesniems ligoniams, kuriy iSgyvenimo trukmé numatoma ilgesné, gretutiné
patologija yra mazesné, cukrinis diabeta kontroliuojamas geriau, angiografiskai
nustacius ilgesnius blauzdos arterijy uzakimus bei turint tinkamg poodzio vena
rekomenduojama rinktis atvira Suntavimo operacija.

. Sunkiomis gretutinémis ligomis sergantiems, vyresnio amziaus ligoniams, ku-
riems pakakty pagerinti arterine kraujotaka nors trumpam laikui ir tokiu badu
sumazinti simptomus ir i$saugoti galiine, rekomenduojama atlikti PTA, kaip pir-
miausia pasirenkamg gydymo metoda, o jam technidkai nepavykus atliekama

Suntavimo operacija.
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