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Svarbiausi sutrumpinimai

AFC
AFS
AFS
AKE
AKS
APF
EKG
IFS
KGI
KZI
LOPL
PAL
PTA
VMUL

bendroji $launies arterija, a. femoralis communis
pavirSiné $launies arterija, a. femoralis superficialis
aortofemoralinis Suntavimas

aortos ir klubo arterijy endarterektomija
arterinis kraujo spaudimas

gilioji Slaunies arterija, a. profunda femoris
elektrokardiograma

iliakofemoralinis Suntavimas

kritiné galtiniy iSemija

kulk$nies-zasto indeksas

létiné obstrukciné plauciy liga

periferiniy arterijy liga

perkutaniné transliuminaliné angioplastika

Vilniaus miesto universitetiné ligoniné



1. IVADAS

1.1. TIRIAMOJI PROBLEMA

Sergamumas periferiniy arterijy liga did¢ja. Sen¢ja pacientai, kuriems tenka
atlikti kraujotakg atkuriancias operacijas. Aiskiai jrodyta, kad vyresniems nei
70 mety pacientams atvirosios operacijos sudaro daug didesn¢ rizika nei
jaunesniems. Todél atvirosios rekonstrukcinés operacijos vis dazniau
keic¢iamos endovaskulinémis. Jy veiksmingumui jvertinti atlikta daug dideliy
studijy, kurios parodé, kad tam tikrai daliai pacienty indikacijos atlikti PTA ir
stentavimg gali buti platesnés, nei nustatyta TASC 2007 rekomendacijy. Todél
buvo priimtos naujos rekomendacijos (TASC 2010) su naujai suformuluotomis
endovaskuliniy operacijy indikacijomis. 2012 m. pasirodé publikacijy, kurios
tyrimais. I§ tikryjy Sios rekomendacijos sudarytos neatsizvelgiant 1 daugelj
veiksniy, kurie daro jtaka endovaskulinés operacijos rezultatui, ypaé jo
ilgalaikiSkumui. Todél i8keleme tikslg iStirti, kokj poveikj turi ne tik lokali
stenoze ar okliuzija, kuri gali biiti pasalinta endovaskuliniu metodu, bet ir kity
Zemiau esanciy arterijy patologija. Kita miisy tyringjimy sritis — klubo arterijos
PTA, kaip savarankiskos operacijos, geba sumazinti galinés iSemija. Cia
savaime iSkyla dar viena sprestina problema — kokiais kriterijais biity galima
nustatyti, ar reikalinga papildoma chirurginé arba endovaskuliné perifering
kraujotaka  pagerinanti procediira, kad biity sustabdytas iSemijos
progresavimas. Taigi, savo tyrimais, kurie atlikti maksimaliai iSgryninus
kliniking medziaga, patikslinome indikacijas atlikti klubo arterijos
endovaskuline operacija, priklausomai nuo kity veiksniy, tokiy kaip periferiniy
arterijy patologija, iSemijos stadija, pédos kraujotaka bei kliniSkai nustatomi

aterosklerozés rizikos veiksniai.



1.2. DARBO TIKSLAS

Nustatyti klubo arterijy perkutaninés transliuminalinés angioplastikos
veiksmingumg mazZinant apatiniy galiiniy iSemijg ir iStirti, kokios jtakos §i

gydomoji procediira turi galiiniy amputacijos dazniui.

1.3. DARBO UZDAVINIAI

1. Nustatyti kriterijus PTA veiksmingumui jvertinti.

2. Ivertinti artimuosius pooperacinius rezultatus (iki 7 dieny po PTA).

3. Ivertinti vélesnius PTA rezultatus pagal galiinés i1§saugojimo daznj po 1, 3, 6
meén. ir 1 mety.

4. Nustatyti teigiamo klubo arterijos PTA rezultato prognozinius veiksnius.

5. Ivertinti PTA rezultato priklausomybe nuo aterosklerozés iSplitimo kitose
Sirdies ir kraujagysliy sistemos dalyse.

6. Nustatyti aterosklerozés rizikos veiksniy — rikymo, padidéjusio arterinio

kraujo spaudimo, diabeto daznj.

1.4. DARBO NAUJUMAS

Pagal naujausig literatiira klubo arterijy perkutaninés transluminalinés
angioplastikos indikacijos yra grindziamos $iy arterijy pazeidimy anatomija.
Cia svarbiausia susiauréjusio ar uzakusio segmento ilgis ir jo vieta.
Tarptautiniu sutarimu pateiktose rekomendacijose (TASC 11, 2007; Europos
Kraujagysliy chirurgijos draugija, 2011), patvirtintose i§samiomis mokslinémis
studijomis, yra apibiidinti klubo arterijy pazeidimai, kurivos gydant PTA arba
stentavimu gaunami geriausi rezultatai. Taciau pasigendama démesio
klinikiniams veiksniams, tokiems kaip iSemijos stadija, bendras ligotumas ir

aterosklerozeés rizikos faktoriai, kulkSnies-zasto indekso pokytis.



Dar maziau tyrinéta kojy arterijy aterosklerozinio pazeidimo jtaka klubo
arterijy endovaskulinés chirurgijos rezultatams.

Todél Siame darbe iSanalizuotas maziausiai tyrinéty faktoriy poveikis klubo
arterijos  perkutaninés transluminalinés angioplastikos veiksmingumui.
ISnagrinéta, kaip giliosios ir pavirSinés Slaunies, pakinklio, blauzdos arterijy
patologija, aterosklerozés iSplitimas kitose arterinés sistemos vietose bei
aterosklerozés rizikos faktoriai paveikia PTA rezultatus. ISaiskinti kriterijai,
padedantys prognozuoti kraujotakos pageréjimg po angioplastikos ilgesniam

pooperaciniam laikotarpiui ir nustatyti galtinés i§saugojimo tikimybe.

1.5. GINAMIEJI TEIGINIAI

1. Klubo arterijos PTA pagerina kojos kraujotaka ir sumazina iSemija.

2. Klubo arterijos PTA veiksmingumas priklauso nuo lokaliy veiksniy — kojos
arterijy aterosklerozinio pazeidimo pobiidzio ir vietos. Prognozinis kriterijus
yra ir artering hipertenzija.

3. Esant nuolatiniams skausmams ir gangrenai klubo arterijos PTA, kaip
savarankiska gydomoji procediira arba papildyta kita kojos kraujotaka
atkuriancia atvirgja ar endovaskuline operacija, galiing i§saugo daugeliui

pacienty.



2. TYRIMU APZVALGA

2.1. ISTORIJA

Airty kilmés amerikietis Thomas J. Fogarty, sukurdamas embolektominj
balioninj kateterj, kuris véliau buvo pavadintas jo vardu, padéjo pagrindus ne
tik embolinés kilmés tmiai galiinés iSemijai gydyti, bet ir atsirasti
endovaskulinei chirurgijai [1]. Diagnosting perkutaninio kateterio jkiSimo
metodikg sukiire ir iSbandé Svedy radiologas Svenas I. Seldingeris jau 1953
metais, taCiau iki gydomosios endovaskulinés intervencijos pradzios reikéjo
palaukti dar deSimtmet] [2]. Amerikietis Charlesas T. Dotteris, ijkvéptas
Fogarty darby, 1964 m. sausio 16 d. atliko pirmajag PTA: 83 mety amziaus
moteriai iSplété proksimalinés pakinklio arterijos dalies stenoze [3]. Pacienté
skundési kairés kojos skausmais ramybéje, jai buvo iSsivysciusi trijy pédos
pirSty gangrena, dél sunkios bendros biklés ir prasto nuotékio baseino
nuspresta, kad atviroji kraujagysliy  rekonstrukcine operacija
kontraindikuojama, o amputuoti galing pacienté nesutiko. Po angioplastikos
pageréjo kojos kraujotaka, moteris netrukus iSleista gydytis ambulatoriSkai, jos
péda sugijo [4]. Pazymétina, kad iSpléstas arterijos spindis ir gautas klinikinis
efektas i8liko iki pat pacientés mirties d¢l pneumonijos po dvejy su puse mety
[5].

Tais paciais 1964 metais, pra¢jus vos 10 meénesiy nuo pirmosios
endovaskulinés intervencijos, Dotteris ir Judkinsas paskelbé 11 pacienty,
kuriems dél aterosklerozinés kilmés susiaur¢jimo atlikta klubo arterijy PTA,
gydymo  rezultatus.  Angioplastika  atlikta  naudojant  standzius
politetrafluoretileno kateterius, jkiStus per tos pacios pusés bendraja Slaunies
arterija [3].

Nepaisant palankiy angioplastikos rezultaty, dél ateroembolizacijos,
jvykstancios kiSant kateterius, naujoji metodika buvo priimta skeptiskai. Kitais
metais (1965) Dotteris panaudojo i latekso pagamintus Fogarty balionus,

uztemptus vieng ant kito dél papildomo tvirtumo, ir atliko pirmajg klubo
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arterijy balioning angioplastika, kaip ji yra suprantama Siandien. Praéjus
keturiolikai mety nuo angioplastikos, atkurtas klubo arterijos spindis iSliko [4,
6].

Taikant originaly Dotterio metoda, pro susiauré€jusig arterijos vieta prakiSama
speciali viela, kontroliuojant procediirg rentgenu, ant vielos uZmaunama ir iki
susiaur¢jusios vietos nustumiama dviejy teflono kateteriy sistema. Minétos
kateteriy sistemos trikumai buvo nelankstumas ir didelis skersmuo [7, 8]. Dél
minéty priezas¢iy punkcijos vietoje kirkSnyje budavo paZeidZiama Slaunies
arterija: po gydymo atsirasdavo hematomy, kraujavimo komplikacijy. Dél
nepakankamos trinties tarp iSorinio ir vidinio teflono kateteriy galédavo jvykti
embolizacija, todél intervencinés radiologijos pradzioje ypa¢ daznai
pasitaikydavo tromboemboliniy komplikacijy. 1968 metais sukurtas viengubas
teflono kateteris, taciau dél isliekan¢iy problemy jis nepaplito [7, 8].

1974 metais prasidéjo nauja perkutaninés transluminalinés angioplastikos era —
Griintzigas ir Hopffas sukiiré balioninj kateterj i§ polivinilchlorido [7-9].
Maziau elastingas polivinilchloridas leido veiksmingiau sutraiSkyti
aterosklerozine plokstele ir implantuoti jg j kraujagyslés sienele, dél maZesnio
balioninio kateterio skersmens sumazéjo lokaliy punkcijos vietos komplikacijy,
o didesniy arterijy, pavyzdziui, bendrosios klubo arterijos, angioplastika tapo
s¢kmingesné ir maziau rizikinga [8, 9]. 1977 jvyko pirmasis endovaskulinio
gydymo simpoziumas, kuriame apibendrinti 12 skirtingy kliniky PTA
rezultatai. Pazyméta, kad komplikacijy daznis naudojant balioninj kateter]
buvo mazas, pradiné sékmé didelé, taciau ilgalaikiai rezultatai labai skyrési [8].
Tobulinant polivinilchlorido kateterj, toliau ieSkota naujy medziagy — pradétas
naudoti polietilenas. Polietilenas gali iSlaikyti balionélio skersmenj esant
dideliam spaudimui. Tokio tipo balioniniai kateteriai labai padidino procediiros
sauguma, sumazino komplikacijy skaiciy, iSplété angiografijos indikacijas [7].
Naujausi technologijos laiméjimai pad¢jo dar labiau sumazinti kateteriy
skersmenj, padaryti juos tvirtesnius ir atsparesnius pradirimui, sukurtos
mazesnés trinties hidrofilinés dangos leido kateterj lengviau prastumti pro

susiauréjusig kraujagyslés vietg [6, 7]. Minéti poky¢iai suteiké galimyb¢ PTA
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atlikti lengviau, iSplété jos taikymo ribas, taciau angioplastikos mechanizmas,
endovaskulinés intervencijos atlikimo principai iSliko panaSiis j} Dotterio

apraSytg metodg arterijy obliteruojanciai aterosklerozei gydyti [6].

2.2. EPIDEMIOLOGIJA

Besimptomé galiiniy arterijy aterosklerozé

Epidemiologiniais tyrimais naudojant objektyvius metodus nustatyta, kad
besimptomés periferiniy arterijy ligos daznis svyruoja nuo 3 % iki 10 %,
didédamas nuo 15 % iki 20 % asmenims, vyresniems nei 70 mety [10-12].
Besimptomés galliniy arterijy aterosklerozés paplitimg galima nustatyti tik
naudojant neinvazinius tyrimo metodus bendroje populiacijoje. Labiausiai
paplites tyrimo metodas yra kulks$nies-zasto indekso matavimas (laikoma, kad
KZI 0,90 ir maziau yra nulemtas hemodinamiskai reik§mingos arterijy
stenozés) [13]. Matuojant KZI 70 mety ir vyresniems bei 50—-69 mety
zmonéms, jei turéjo kraujagysliy ligy rizikos veiksniy (rikymas, diabetas),
galiiniy arterijy aterosklerozé bendroje populiacijoje nustatyta 29 % atvejy
[14]. Simptominés ir besimptomés PAL paplitimas toje pacioje populiacijoje
svyruoja santykiu nuo 1:3 iki 1:4 ir nepriklauso nuo amziaus [13]. Dvigubo
skenavimo metu nustatyta, kad tre¢daliui besimptome PAL serganc¢iy pacienty
yra visiSkai uzakusi viena i§ didziyjy kojos arterijy [15]. Neselektyviose
autopsijose suaugusiyjy, kurie PAL skundy netur¢jo, 15 % vyry ir 5 % motery
nustatyta 50 % ar didesné kojy arterijy stenozé [13]. Esant besimptomei

5-10 % zmoniy [16].
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Protarpinis Slubumas

Protarpinio Slubumo (klaudikacijos) paplitimui nustatyti epidemiologiniy
tyrimy metu naudojama keletas klausimyny. Svarbu prisiminti, kad nors
protarpinis Slubumas yra pagrindinis PAL simptomas, vien paties simptomo
nustatymas nebiitinai patvirtina ar paneigia ligg. Pacientas, kurio galiiniy
arterijy aterosklerozé yra ganétinai pazengusi, gali nejusti protarpinio §lubumo
simptomy, nes kitos biiklés riboja jo aktyvuma, judrumg. Ir prieSingai — kai
kurie pacientai, kuriems jtariamas protarpinis Slubumas, gali nesirgti
periferiniy arterijy liga (pavyzdZiui, | protarpinj Slubumg panaSius simptomus
gali sukelti spinaliné stenozé¢) [13].

Protarpinio Slubumo daznis didéja nuo mazdaug 3 % 40 mety iki 6 % 60 mety
pacientams [13]. Jei lygintume jauno amziaus grupes, protarpinis Slubumas
daznesnis vyrams, taciau vyresniame amziuje paplitimas vyry ir motery
grupése mazai skiriasi. Populiaciniais tyrimais nustatyta, kad nuo 10 % iki
50 % pacienty, varginamy protarpinio Slubumo, niekada neinformavo gydytojo

apie savo simptomus [13, 17].

Kritiné galuniy iSemija

Tiksliai jvertinti ir palyginti epidemiologinius kritinés galliniy iSemijos
duomenis labai sunku dé¢l keleto priezasCiy. Visy pirma, nors nustatyti
periferiniy arterijy liga remiantis kulkSnies-zasto indeksu <0,90 yra gana
paprasta, identifikuoti KGI (jai budingi skausmai ramybéje ir trofikos
poky¢iai) reikia patyrusiy vertintojy. Kadangi epidemiologiniy tyrimy imtis
didelé, tokiy tyréjy daznai pritriksta [17]. Antra, daznai skiriasi pats kritinés
galiiniy iSemijos apibréZimas, naudotas tyrimuose. Sgvoka ,kritiné iSemija“
literatiiroje pirma karta pavartota 1982 metais, siekiant apibiidinti apatiniy
galiniy iSemijg tokio sunkumo laipsnio, kad neatlikus sékmingos

revaskuliarizacijos bus neiSvengiama didZioji amputacija [18]. Europos bendro
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susitarimo dokumente kritiné galtinés iSemija 2000 metais apibidinta dviem
punktais: (1) nuolatiniai skausmai, kuriuos tenka malSinti analgetikais ilgiau
kaip dvi savaites arba (ir) yra iSop¢jimai ar gangrena pedoje ar pirStuose; (2)
kulksnies sistolinis spaudimas maZzesnis nei 50 mmHg arba neciuopiami
nugarinés pédos arterijos (a. dorsalis pedis) ir uzpakalinés blauzdos arterijos
(a. tibialis posterior) pulsai [19]. Kadangi KGI apibiidinimas ilgainiui keitési,
grieztas apibrézimas, jtraukiantis objektyvius hemodinamikos parametrus,
vartotas ne visada — daznai visi pacientai, varginami ramybés skausmy ar
trofikos sutrikimy, biidavo priskiriami kritinés iSemijos grupei, nepatikslinus
ry$io su arterinés kraujotakos nepakankamumu ar jo sunkumo laipsniu. Todél
ligos daznis padidédavo [17].

Trecia, KGI paplitimas daZnai nustatomas pagal du netiesioginius rodiklius:
bendra didZiyjy amputacijy daznj (vertinant, kad mazdaug 25 % KGI atvejy
bus atlikta amputacija) ir natiiralig periferiniy arterijy ligos eiga [20]. Abu
rodikliai gin¢ytini [17]. Tiesa, priklausomai nuo Salies 70-90 % apatiniy
galiiniy amputuojama dél kraujagysliniy priezaséiy, o daugelis amputacijy Vis
dar atliekamos be revaskuliarizacijos [21]. Taciau natirali PAL eiga néra
grieztai standartizuotas procesas, kai viena klinikin¢ stadija keiCia kita.
Zinoma, kad 5-10 % pacienty, kuriems nustatyta besimptomé galiiniy arterijy
aterosklerozé ar protarpinis Slubumas, liga per penkerius metus progresuos iki
KGI [13]. 1-3 % pacienty PAL diagnozés nustatymo metu jau yra kritiné
galliniy iSemija. Pastaruosius galima suskirstyti | kelias dazniausias grupes:
senyvi ir mazai aktyvis pacientai, kuriy judrumas ribotas, tod¢l jiems
nebiidingas protarpinis §lubumas; pacientai, varginami sensorin€s neuropatijos,
kuriy sutrikes skausmo jutimas; pacientai, sergantys kitomis sunkiomis ligomis
(pvz., Sirdies nepakankamumu), neigiamai veikianciomis perifering kraujotaka
[13, 17]. Ar ir kaip simptomai pasireiks, daug priklauso nuo zmogaus
aktyvumo lygio. Tod¢l kai kuriy pacienty pirmoji klinikiné ligos iSraiska iSkart
btuna kritin¢ galiinés iSemija, neigiant anks¢iau buvus protarpinio Slubumo

stadija [13]. Zinoma, kad pusé KGI varginamy pacienty teigé neturéje jokiy
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periferiniy arterijy ligos simptomy vos 6 ménesiai iki atsirandant skundams
[22].

Didelés imties perspektyviaisais populiacijos tyrimais nustatytas kritinés
galiiniy iSemijos daznis yra 220 naujy atvejy 1 milijonui gyventojy per metus
bendroje populiacijoje [23]. Taciau remiantis netiesioginiais jrodymais tyrimy,
vertinusiy protarpinio Slubumo progresavimg, paplitimo populiacijose
apzvalgas ir prielaidas, pagristas didziyjy amputacijy dazniu, kiekvienais
metais 1 milijonui gyventojy Europoje ar Siaurés Amerikoje bus nustatyta
500-1000 naujy KGI atvejy (150 000 atvejy per metus JAV) [13]. Kai kuriose
Europos Salyse naujy kritinés galtinés iSemijos atvejy daZznis nurodomas 250—
450 i§ 1 milijono gyventojy [20, 24]. KGI paplitimas tarp 60-90 mety grupés
asmeny sudaro apie 1 % (0,5-1,2 %), tac¢iau populiaciniy tyrimy ir kraujagysliy
registry duomenys labai jvairuoja [17]. Kritinés galliniy iSemijos
priklausomybé nuo lyties taip pat skiriasi. Daznai vyry ir motery, turin¢iy KGI,
santykis  vertinamas kaip 3:1 [13, 17]. Taciau populiaciniuose
epidemiologiniuose tyrimuose nustatytas KGI paplitimas tarp vyresniy nei 50
mety vyry ir motery yra vienodas — pastarieji duomenys koreliuoja su
epidemiologiniais darbais, kai PAL paplitimas buvo nustatomas matuojant
kulksnies-zasto indeksa [25-27].

2.3. STENOZE

Susiaurinti arterijos spind; — sukelti jos stenoze¢ — gali daug priezasCiy.
DazZniausia stenozés priezastis yra ateroskleroze, taciau stenoz¢ gali lemti ir
fibromuskuliné displazija, sienelés sluoksniavimasis (disekacija), tromboze,
embolija, trauma ar spaudimas i§ iSorés — visais atvejais sutrinka audiniy
Zzemiau pazeidimo vietos apripinimas krauju [28]. Vis délto galutinis kraujo
deficitas priklauso ne tik nuo stenozés laipsnio, ilgio ar lokalizacijos, bet ir nuo

kompensaciniy galimybiy, O jos yra gana didelés, tod¢él daugelis
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ateroskleroziniy pazeidimy nesukelia simptomy [29]. Organizmas meégina
kompensuoti triikstamg kraujo kiek; Siais budais:

(1) didindamas Sirdies darbg;

(2) vystydamas kolateraling kraujotaka;

(3) plésdamas periferines arterioles ir prekapiliarinius sfinkterius [28].

Be pirmiau minéty pagrindiniy mechanizmy, nustatyta ir kity kraujotakos
trukumg mazinan¢iy budy. PavyzdZziui, pazeistos kraujagyslés galimybe
kompensaciSkai padidéti [29]. Veikiamas pakitusiy hemodinamikos jégy,
endotelis siekia uztikrinti jprasting kraujotakg. D¢l to kraujagyslé didéja,
iSlaikydama nekintantj spindzio skersmenj. Taciau kompensacija kraujagyslés
dydzio saskaita iSlieka veiksminga tik tol, kol aterosklerozinis pazeidimas
uzima maziau 40 % spindZio. VirSijus §; lygi, atsiranda hemodinamiskai
reikSminga spindzio stenozé — kraujo tékmé sutrinka [29-31].

Galiiniy arterijy aterosklerozés simptomai ir poZymiai atspindi kraujotakos
kapiliaruose trikumo laipsnj [28]. Esant nedidelei stenozei ir gerai veikiant
kompensaciniams mechanizmams, kraujo trikumas pasireiSkia tik atsiradus
didesnés medziagy apykaitos poreikiui, pavyzdziui, dél didelio fizinio kriivio,
sunkios infekcijos. Jei aterosklerozé labai ryski, gali sutrikti net pamatiné
audiniy mityba ramybés metu. Taigi, liga gali buti reliatyviai besimptomé,
simptomai pasireiksti tik kriivio metu ar lemti nuolatinj skausmg ramybe¢je ir

galiausiai audiniy praradimag [28].

2.4. KOLATERALES

Susidarius  kliti¢iai magistralinéje kraujagysléje, organizmas stengiasi
kompensuoti kraujo trikumg galiin¢je sudarydamas kolateralinés kraujotakos
kelius. Nefunkcionuojant magistralinéms arterijoms, tik dél iSvystyto
kolateraliy tinklo galtiné gali biiti apsaugota nuo amputacijos. Remiantis

angiosomy koncepcija nustatyta, kad atkiirus kraujotaka per kolateralines
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kraujagysles iSemin¢ opa gyja taip, kaip ir revaskuliarizavus jos specifing
maitinancig arterijg [32].

Kokio pajégumo kolateraliy tinklas susiformuos, labai priklauso nuo stenozés
ar okliuzijos lokalizacijos ir iSplitimo arterinés kraujotakos sistemoje.
Kraujagysliy pazeidimas ties bifurkacija, dauginés okliuzijos ar stenozes turi
neigiamg jtaka kolateraliy formavimuisi [33]. Kolateralés dazniausiai susidaro
kompensaciskai iSsiplétus iSlikusioms arterijy Sakoms. Skirtingoms uzakimy
vietoms biidingos atitinkamos kolateralés. Skiriamos penkios pagrindinés
kolateraliy grupés:

1) klubo arterijy — giliosios Slaunies arterijos,

2) giliosios Slaunies arterijos — kelio sgnario arterinio tinklo,

3) giliosios $launies arterijos — kelio sgnario arterinio tinklo — blauzdos

arterijy,

4) kelio sgnario arterinio tinklo — blauzdos arterijy,

5) kelio sgnario arterinio tinklo — blauzdos arterijy — Seivinés arterijos [34].
Kolateraliy sistemoje pagrindinis vaidmuo tenka giliajai Slaunies arterijai [34,
35]. Palyginti su kitomis Slaunies arterijomis, ateroskleroze giligja Slaunies
arterija pazeidzia maziau; daZniausiai pakitimai nustatomi ties arterijos
ziotimis arba pradinéje jos dalyje, o tolimesnis kraujagyslés spindis ir Sakos
iSlieka praeinamos [36, 37]. Gilioji $launies arterija atsiSakoja i§ Slaunies
arterijos 1-5 cm Zemiau kirksnies raiscio, dazniausiai apie 3,5 cm Zemiau [34,
35]. Slaunies arterija Zemiau giliosios §launies arterijos atsi$akojimo
kraujagysliy chirurgy vadinama pavirSine Slaunies arterija. Kolateralinei
kraujotakai susidaryti svarbiausios giliosios §launies arterijos Sakos yra vidiné
ir Soniné apsukinés Slaunies arterijos (a. circumflexa femoris medialis et a.
circumflexa femoris lateralis), kurios kartais gali atsiSakoti ir i§ bendrosios
Slaunies arterijos arba i§ pavir§inés Slaunies arterijos, bei perforuojancios
Sakos. Terminaliné giliosios Slaunies arterijos dalis vadinama ketvirtgja
perforuojancia Saka [35]. Uzakus pavirSinei Slaunies arterijai, iSsiplétusiomis
giliosios Slaunies arterijos Sakomis suintensyvéja kraujotaka i kelio sgnario

arterinj tinklg (rete articulare genu). Dazniausiai kelias susidaro tarp r.
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descendens a. circumflexa femoris lateralis, trecios, ketvirtos perforuojanciy
giliosios S$launies arterijos Saky ir a. genus superior lateralis, a. genus
descendens [37]. Uzakus pakinklio arterijai, suintensyvéja arteriné kraujotaka
per minétas giliosios Slaunies arterijos Sakas ir kelio sgnario arterinj tinkla,

kuris savo ruoZztu jungiasi su grjztan¢iomis blauzdos arterijy Sakomis [38].

Esant pilvo aortos ir bendryjy klubo arterijy okliuzijai ar stenozei,
kolateralin¢je kraujotakoje dalyvauja tiek visceraliniai, tiek parietaliniai keliai:
a. mammaria interna su a. epigastrica inferior; aa. intercostales su a.
circumflexa ilium; aa. lumbales ir a. iliaca interna su a. femoralis communis ir
a. profunda femoris; a. mesenterica superior su a. mesenterica inferior ir aa.
rectales superiores (1 pav.) [38-40]. Pastebétos ir kitos kolateralinés
kraujagyslés jvairiuose lygmenyse, ypa¢ dubens arterijy baseine, taip pat tarp
klubo, spinaliniy ir epigastriniy sistemy. Skiriamos tipinés jvairiy lygiy
kolateraliy grupés uzakus pilvo aortai ir klubo arterijoms [40]:

1) krutininés-pakritinio (Winslow kolateraliy kelias);

2) pasaito (Riolano kolateraliy kelias);

3) juosmeninés-klubings;

4) pasaito-klubinés;

5) uztvarinés arterijos (a. obturatoria) ir giliosios $launies arterijos.
I kolateraling kraujotaka svarbu atsizvelgti ir atliekant kity medicinos krypciy
chirurgines operacijas. Pavyzdziui, nerekomenduojama a. mammaria interna
naudoti vainikiniy Sirdies arterijy revaskuliarizacijai esant iSplitusiai pilvo
aortos ir klubo arterijy obliteruojanciai aterosklerozei — kartais vien $ios

kolateraliy grupés gali pakakti apsaugoti nuo galtinés amputacijos [41, 42].
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1 Pav. Kolateraliy tinklo schema uzakus klubo arterijai

Pakratinio arterijos
Juosmeninés arterijos

Pasaito arterijos

Vidiné klubo arterija

EUNE=

Gilioji Slaunies arterija

Pakinklio arterijos
"recipientinis segmentas”

2.5. STENOZE IR PERKUTANINES TRANSLIUMINALINES
ANGIOPLASTIKOS MECHANIZMAS

Kokio laipsnio turéty biiti stenozé, kad reikSmingai sumazéty arteriné
kraujotaka? Tai svarbus klausimas klinicistui, vertinan¢iam arterijos
obstrukcija pagal angiografin; vaizdg. Eksperimentiniais tyrimais nustatyta,
kad pastebimy kraujotakos ir spaudimo pokyc¢iy neatsiranda, kol kraujagyslés
skerspjuvio plotas nesumazéja daugiau nei 75 % [43, 44]. Tariant, kad
obstrukcinis pazeidimas simetriSkas, toks skerspjuvio ploto sumazéjimas
atitinka 50 % ir didesn] skersmens sumaze¢jimag [28]. Taigi, kraujagysliy

stenozeés yra hemodinamiskai reik§mingos, kai angiogramose nustatomas jy
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skersmens susiaur¢jimas 50 % ir daugiau [45]. ReikSminga stenozeé riboja
kraujotaka, Zemiau jos sumaz¢ja kraujo spaudimas. Papildomi hemodinamiskai
reikSmingos stenozés poZymiai, matomi angiogramoje, yra postenozinis
arterijos iSsiplétimas ir iSsivysCiusi kolateraliné kraujotaka [46]. Kai kuriy
kraujagysliy, pavyzdzZiui, pavirSinés Slaunies arterijos, kurios kryptis
anatomiSkai tiesi, angiogramg jvertinti yra palyginti nesudétinga. Kitos, tokios
kaip klubo arterijos, yra vingiuotos, aterosklerozinés plokstelés daznai

ekscentrinés, todél stenozés laipsnj nustatyti sunku [45].

Atliekant PTA, iSskiriami Sie etapai: (1) Punktuojama periferiné arterija, | ja
ikiSamas vediklis. Punkcijai dazniausiai naudojama Slaunies, reciau — zasto ar
stipinin¢ arterija. (2) Per §] instrumentg jstumiamas ir iki pazeistos arterijos
nustumiamas kateteris kreipiklis; (3) IkiSama speciali viela, kuri prastumiama
pro arterijos susiauréjimo ar uzakimo vietg. Ant vielos uzmaunamas balionélis,
kuris jstumiamas ] arterijos susiaur¢jimo ar uzakimo vietg; (4) Balioné¢lis
iSpleciamas keliy ar keliolikos atmosfery spaudimu. Iki tol spindj siaurinusi
ateroskleroziné plokstelé sutraiSkoma ir implantuojama j arterijos sienele — taip
atkuriamas arterijos spindis; (5) Po balioninés angioplastikos jos vietoje |
arterijg gali biiti implantuojama speciali metaliné konstrukcija — stentas [6, 47,
48]. Gali buti atlieckama ir pointiminé angioplastika.

Aortos ir klubo arterijy okliuzinés ligos endovaskulinis gydymas daZniausiai
atliekamas naudojant perkutaninj biidg [49]. Retai endovaskulinei prieigai
naudojama atviroji metodika [50, 51]. DaZniausiai ruo$iantis klubo arterijos
angioplastikai punktuojama $launies arterija. Zasto arterijos punkcija
rekomenduojama tik kaip papildoma galimybé esant kontraindikacijy ar
nepavykus punktuoti $launies arterijos [49, 51-56]. Kairioji Zasto arterija retai
naudojama kaip standartin¢ prieiga visiems pacientams. Minéto metodo
Salininkai pabrézia galimybe tokiu buidu atlikti endovaskulines intervencijas
abiejy pusiy klubo arterijy sistemose [57]. Siekiant palengvinti susiauréjusios
ar uzakusios arterijos segmenty rekanalizacijg ir angioplastikg ar stentavima,

kartais atrinktiems pacientams gali biiti tatkoma intraarteriné trombolize [54,
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56-58]. Esant arterijos okliuzijai ar ilgai didelio laipsnio stenozei, kartais gali
buti naudojamas eksimerinis lazerinis kateteris [59, 60]. Vis délto
apibendrinamuosiuose tyrimuose teigiama, kad dauguma okliuzijy ir ilgy

stenoziy galima rekanalizuoti be trombolizés ar lazeriniy kateteriy [49].

Ateroskleroziné plokstele yra nespuidi. Koncentriné plokstelé balioninés
angioplastikos metu skyla j dalis, o vidinis ir vidurinis arterijos sluoksnis
(tunica intima, tunica media) tempiasi ir plySta — tokiu bidu padidéja arterijos
spindis [8, 61]. Kai plokstelé ekscentriné, tempimas atsiranda tarp plokstelés ir
greta esanCios normalios arterijos. Dél to gali susidaryti gilas plysSiai,
retkarciais sukeliantys distalinés plokstelés embolizacijg [61].

SutraiSkius plokStele, apnuoginami audiniy kreS¢jimo faktoriai, iki tol buve
plokstelés viduje. Aktyvinama kreséjimo kaskada, pradeda formuotis trombas.
Tai dinamiskas procesas, nes tuo pat metu vyksta trombozé ir trombolizé [29].
Dazniausiai sutraiSkius aterosklerozing ploksStele susidaro mazi pasieniniai
trombai. Tik retkar¢iais trombai buna dideli, visiSkai ar i§ dalies uzkemsantys
kraujagyslés spind; [62]. Kita galima PTA komplikacija yra sutraiSkytos
plokstelés embolizacija, sukelianti Zzemiau esanciy smulkesniy kraujagysliy
okliuzija. Klinikiné embolizacijos iSraiSka gali buti labai jvairi — nuo
paeinancios (tranzitorinés) iSemijos iki kojy pir§ty gangrenos ar timios galiinés
iSemijos [29].

Plétimas balionu dirgina arterijos adventicijos nervy galinéles — tai gali sukelti
pacientui nemalonius jutimus. Atsirades didelis skausmas dazniausiai rodo, kad
kraujagyslé yra pernelyg iSplésta (pertempta) ir yra plySimo rizika. Per keletg
savaily angioplastikos metu pazeistas vidinis kraujagyslés dangalas

atsinaujina, arterijos pavirsius vél tampa lygus [61].
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2.6. STENOZES ILGIO REIKSME INTERVENCIJAI

Angiogramoje matoma klubo arterijos stenozé retai biina izoliuota. DaZnai
aterosklerozinis pazeidimas yra daugybinis, apima didele kraujagyslés dalj.
Tokia situacija sukelia dilemg: ar vienos 1§ paZeisty viety ,,sutvarkymas‘
endovaskuliniu biidu padés pacientui, ar biitinas radikalesnis visos arterijos
gydymas, pavyzdziui, atviroji kraujagysliy operacija.

Tekédamas pro susiaur¢jusig kraujagyslés vieta, kraujas daugiausia energijos
praranda de¢l klampumo [28]. SkysCiy energijos praradimg dél klampumo
tekant vamzdeliy sistema apibiidina Poiseuillio lygtis (2 pav.). Kadangi ilgis
(atstumas) kaip dydis lygtyje yra tik pirmuoju laipsniu, o spindulys net
ketvirtuoju, ilgio pokycio jtaka yra daug mazesné nei spindulio pokycio.
Pavyzdziui, padidinus stenozés ilg] dvigubai, energijos praradimas padidéty tik
du kartus, taciau sumazinus kraujagyslés spindulj dvigubai, biity prarasta 16
karty daugiau energijos [28]. Tod¢l galima teigti, kad stenozés ilgis yra daug
maziau svarbus nei susiauréjes skersmuo. Siuos skai¢iavimus vienareik§miskai

patvirtino ir eksperimentiniai tyrimai [63—66].
2 pav. Poiseuillio lygtis
P,—P,=V 8Ln/r*=Q 8Ln/ar*
P, — P, reiskia potencinés energijos praradimg (dyn - em’®) tarp dviejy tasky,
skiriamy atstumo L (cm); O yra tékmé (cm® - sec’™™); V yra vidutinis tékmés

greitis (cm - sec™) per vamzdelj, kurio spindulys r (cm); y yra klampumo

koeficientas, isreiSkiamas puazais (dyn - sec - cm™).

Didele dalj pasiprieSinimo kraujo srovei stenozés vietoje sukuria biitent j€jimo
ir iS¢jimo efektas [28]. Todél, jei pazeistos arterijos spindis iSlieka palyginti

vienodas, susiaur¢jusiam segmentui pailgéjus du kartus, pasiprieSinimas
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neiSaugs dvigubai. Ir prieSingai — dviejy atskiry stenoziy sukeliamas
pasiprieSinimas yra mazdaug du kartus didesnis nei tokio pat bendro ilgio
1zoliuoto pazeidimo, kadangi j€jimo ir iS¢jimo efektas atsiranda ties kiekviena
i§ stenoziy [67, 68]. Taigi, dvi ar daugiau atskiros vienodo skersmens stenozés
yra labiau hemodinamiskai reik§mingos nei izoliuota tokio pat skersmens
stenozé, kurios ilgis lygus bendram trumpesniy stenoziy ilgiui [28].

Kai nustatomos kelios nevienodo skersmens stenozés, didesné¢ jy sukuria
gerokai didesnj pasiprieSinimui kraujo srovei. Pazymétina, kad bendram
pasiprieSinimui neturi jtakos stenoziy eiga — t.y. néra skirtumo, ar daugiau
skersmens uzimanti stenozé yra pries, ar po mazesnés [28].

Minéti principai taikytini tik neSakotoms kraujagysléms, neturin¢ioms
panaSaus skersmens kolateraliy — pavyzdziui, klubo arterijoms [28]. Jie
netaikytini, jei kartu yra paZeista ir distaliau esant kraujagyslé, maitinanti
kolateraliy tinklg. Todél stenozuotos klubo arterijos angioplastika daZniausiai
yra veiksminga net jei pavir§iné $launies arterija yra visiskai uzakusi. Tuomet
kraujotaka vyksta giligja Slaunies arterija, kuri per kolaterales krauju apriipina
ir zemesng kojos dalj. Pagerinus kraujotaka klubo arterija, padid¢ja spaudimas
ties giliosios Slaunies arterijos ziotimis, kartu ir visos kojos kraujotaka [28, 69,

70].

2.7. BALIONINES ANGIOPLASTIKOS TINKAMUMAS KLUBO
ARTERIJOMS

Standartiné¢ balionin¢ angioplastika nutarta esanti ,,priimtina procedira
atrinktiems pacientams kaip alternatyva Suntavimo operacijai“ 1984 metais, kai
Amerikos medicinos asociacijos rekomendacijose buvo uzsiminta apie §j
metoda [71]. PanaSiu metu kita autoritetinga organizacija — Amerikos gydytojy
kolegijos Visuomenés sveikatos politikos komitetas — padaré iSvada, kad
,mirStamumas po periferiniy arterijy angioplastikos yra mazesnis, palyginti su

atvirgja chirurgija“ [72].
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Siandien minéti nedrasiis teiginiai pagristi gausiais literatiiros 3altiniais.
Endovaskulinés technikos sukurtos kaip minimaliai invaziné alternatyva
arterijy okliuzinei ligai gydyti. Kartu tai ir saugesnis gydymo metodas — po
angioplastikos létinés ligos paiiméja reCiau nei po kraujagysliy atviryjy
rekonstrukciniy operacijy [49]. Kadangi klubo arterijos angioplastikai yra
techniSkai lengvai pasiekiamos ir palyginti didelés kraujagyslés, jos yra labai
tinkamos endovaskulinéms intervencijoms [73]. Esant lokalizuotam aortos ir
klubo arterijy ateroskleroziniam paZeidimui, endovaskulinis gydymas
balionine angioplastika su ar be stentavimo Siuo metu rekomenduojamas kaip
pirmiausia pasirenkamas gydymo metodas. PTA tapo klubo arterijy
perkutaniniy intervencijy standartu d¢l procediiros saugumo, veiksmingumo ir
mazesniy iSlaidy. PaZzymeétina, kad angioplastikos komplikacijas, tokias kaip
arterijjos pradirimas, okliuzija ar restenozé, taip pat galima koreguoti
endovaskuliniu biidu, pavyzdziui, stentuojant. Nors tikslintiny niuansy islieka
dar daug, galima teigti, kad Siuo metu balioniné angioplastika yra auksinis

klubo arterijy stenoziy gydymo standartas [13, 74-77].

Literatiiros duomenimis, spindzio atktirimo (techninés sékmés) pozitiriu klubo
arterijy PTA vienareikSmiSkai laikoma sékminga, kai lieckamoji stenoze biina
mazesné nei 30 % arterijos spindzio [50-52, 55, 58-60, 78-83]. Technin¢ ir
pradiné klinikin¢ sékmé atliekant klubo arterijy stenoziy PTA dazniausiai
virSija 90 %. Jei klubo arterijos pazeidimas lokalus, §is skaiCius artéja prie 100
% [13, 49]. Nustatyta, kad arterijos pirminis praeinamumas gali biiti mazesnis,
kai klubo arterijos pazeidimo ilgis virsija 10 cm, palyginti su trumpesne nei 10
cm obstrukcija [60]. Ilgy klubo arterijy segmenty okliuzijy ar stenoziy
rekanalizacija ir (ar) angioplastika su papildoma fibrinolize ar be jos pavyksta
80-85 % atvejy [13]. Dazniausios technikinés nesékmés priezastys —
negaléjimas prastumti specialios vielos pro pazeisto arterinio segmento vieta,
trombozé po rekanalizacijos ar klubo arterijos plySimas [49]. Pazymétina, kad
taikant vis pazangesnes technologijas, ger¢ja ir endovaskulinio gydymo

rezultatai [84].
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Naujausioje literatiiros apzvalgoje teigiama, kad klubo arterijy pradiné PTA
technin¢ sekmé sudarée 86—100 % atvejy, klinikiniai simptomai pager¢jo 83—
100 %, mirStamumas po intervencijos svyravo nuo 0 iki 6,7 % [49, 73].

Dviejy dideliy literatiiros Saltiniy apzvalgy duomenys vertinant atokius klubo
arterijy angioplastikos rezultatus yra panaSiis. Vieneriy mety vidutinis pirminis
arterijos pratekamumas sieké apie 86 % (svyravo nuo 70-97 % iki 81-94 %)
[13, 49]. Teigiama, kad atkurtas arterijos spindis iSlieka tuo ilgiau, kuo
aukSCiau pagal anatoming lokalizacija atlickama angioplastika. Geriausi
rezultatai gaunami atliktus bendrosios klubo arterijos PTA. Kuo Zemesné
pazeidimo vieta apatinés galiinés arterin¢je sistemoje, tuo rezultatai blogesni.
sumazeéti nuo 70 % iki 100 % pacienty [49-52, 56, 59, 60, 78, 79, 81, 82, 85,
86]. Galutiné klubo arterijos angioplastikos jtaka pacienty nusiskundimams
nebiitinai pasireiSkia iSkart po angioplastikos. Daznai poveikis gali iSrySkeéti iki
pirmojo apsilankymo pas Seimos gydytoja. Pavieniams pacientams klinikiniy
simptomy pokytis gali biiti nustatytas tik po vieneriy stebéjimo mety [82].
Pazymeétina, kad aterosklerozé daznai kartu pazeidZia klubo ir Slaunies
arterijas. Visgi sékmingai atlikta klubo arterijos kaip pritekéjimo baseino
angioplastika gali patenkinamai pagerinti iSemijos simptomus nuo 70 % iki
80 % pacienty. Tik mazdaug nuo 10 % iki 15 % pacienty, priklausanéiy
pazengusioms kritinés galtinés iSemijos stadijoms, geriausia gydymo taktika
buty tuo pat metu atlikti ir nuotékio arterijy rekonstrukcijag — taciau biitina

kruopsti pacienty atranka [38].

Lyginimas su stentais

Nors teigiama, kad pirminis klubo arterijy stentavimas daznai esti

veiksmingesnis nei paprasta balioniné¢ angioplastika, apZzvelgus literatiiros

duomenis negalima be iSlygy daryti tokiy iSvady. Pirminé techniné sékmé

daznai nustatoma didesné stentavimo grupéje [77]. Tai suprantama, nes stentai
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skirti tokiai situacijai, kai po angioplastikos arterijos spindis pakankamai
neissipleia. Taciau palyginus techninius ir Klinikinius dviejy gydymo
strategijy (pirminis stentavimas arba PTA su selektyviu stentavimu, kai po
PTA arterijos spindis neatkuriamas pakankamai) rezultatus nustatyta, kad
pacientams, kuriems atlikta klubo arterijy PTA su selektyviu stentavimu,
simptomai pageréjo labiau, palyginti su pirminiu stentavimu [87]. Vertinant
klubo arterijy pracinamumg, kulkSnies-zasto indeksa, gyvenimo kokybe,
komplikacijy daznj ir mirStamumg praéjus 30 dieny po procediiros, grupiy
rezultatai nesiskyré [77, 87].

Literatiiroje nenustatyta statistiSkai reikSmingo skirtumo vertinant vieneriy
mety pirmin] pratekamumg pacientams, kuriems atlikta klubo arterijy
angioplastika ar stentavimas [58, 86]. Rezultatai parodé, kad po dvejy mety
pakartotiniy intervencijy daznis dél restenozés abiejose grupése sieke
atinkamai 7 % ir 4 % (skirtumas statistiskai nereik§mingas). Net ir po 4—5 mety
pirminis klubo arterijos pratekamumas abiejose grupése buvo panasus, svyravo
atitinkamai 65-80 % PTA grupéje ir 72—82 % stentavimo grupéje [77, 88]. Vos
viename Saltinyje teigiama, kad per vienerius metus po pirminio stentavimo
pratekamumas buvo reikSmingai geresnis, palyginti su viena PTA [82].
Stentavimas gali biiti atliekamas jvairiais pliko metalo ar medZiaga dengtais
stentais. Kartais balionu iSskleidZiamus stentus siiloma naudoti esant labai
kalcifikuotiems pazeidimams, o savaime iSsiskleidziantiems stentams teikiama
pirmenybé esant ilgesnio segmento nekalcifikuotai arterijos obstrukcijai [49].
Taciau endovaskulinés klubo arterijos intervencijai naudojamy stenty tipas
neturi jtakos ankstyviesiems ir ilgalaikiams rezultatams [73].

Kadangi pirminis klubo arterijy stentavimas vienareikSmiSkai neuztikrina
geresniy velyvyjy rezultaty, Sio metodo Salininkai teigia esant ir kitus stenty
privalumus, pavyzdziui, mazesn¢ kraujagyslés plySimo bei distalinés
embolizacijos rizikg [53, 55, 57, 59]. Taciau minétos komplikacijos néra labai
daznos, be to, ir stentuojant jy neiSvengiama. Taigi, klubo arterijy pirminis
stentavimas gali biiti rutiniskas, taciau vis dazniau linkstama prie pacienty

atrankos. Dél indikacijy atlikti selektyvy stentavimg diskutuojama — Kkaip
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tokios kartais jvardijamos arterijos uzakimas, aterosklerozinio pazeidimo ilgis
ar nepatenkinami balioninés angioplastikos rezultatai [57, 58, 82, 86]. Europos
Kraujagysliy chirurgijos draugijos 2011 mety rekomendacijose siiiloma klubo
arterijas stentuoti tik tada, kai PTA néra pakankamai veiksminga

(rekomendacijy lygis 2; klasé B) [17].

Lyginimas su atvirgja chirurgija

Literatiiroje nepateikiama atsitiktiniy imc¢iy kontroliuojamy tyrimy, kurie
tiesiogiai lyginty atvirosios chirurgijos ir endovaskulinio aortos ir klubo
arterijy gydymo rezultatus [17]. Retrospektyviai palyginus endovaskulinj
gydyma su atvirgja kraujagysliy rekonstrukcine operacija, reikSmingai
mazesnis ilgalaikis pirminis pratekamumas nustatytas endovaskulinio gydymo
grupéje (69 %, palyginti su 93 %, p=0,013 [53], ir 74 %, palyginti su 93 %,
p=0,002 [54]); antrinis pratekamumas reikSmingai nesiskyré [53, 54]. Taciau
pazymétina, kad ligoniy, gydyty nuo kritinés galinés iSemijos, skaicius Siuose
tyrimuose sieké atitinkamai 21 % ir 40 %. MirStamumas abicjose grupése
reikSmingai nesiskyré. Létiniy ligy patiméjimo rezultatai prieStaringi. Vieno
Saltinio duomenimis, létiniy ligy paiiméjimo skirtumo abiejose grupése
nenustatyta [54]. Kitu atveju reikSmingai didesnis pooperacinis sergamumas
buvo atvirosios chirurgijos grupéje (plauciy komplikacijos sudaré 13 %, Sirdies
— 9 %, kitos sisteminés komplikacijos — 16 % ir lokalios Zzaizdy komplikacijos
— 6 %) [53]. Endovaskulinio gydymo grupéje komplikacijy procediiros metu
pasitaike 10 % pacienty, taciau arterijy komplikacijas buvo galima paSalinti
perkutanine technika, o dé¢l punkcijos vietos komplikacijy visi pacientai galéjo
biiti gydomi konservatyviai. Gulé¢jimo ligoninéje trukmé buvo daug trumpesné

endovaskulinio gydymo grupéje — atitinkamai 1 ir 7 dienos.
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2.8. AORTOS IR KLUBO ARTERIJU PERKUTANINES
TRANSLIUMINALINES ANGIOPLASTIKOS KOMPLIKACIJOS

Apibendrinty literattiros Saltiniy duomenimis, endovaskuliniai gydymo
metodai, tokie kaip PTA ir stentavimas, pasizymi mazesniu mirStamumu ir
sergamumu, palyginti su atvirgja chirurgine operacija [89]. Nors atliekant
klubo arterijy PTA ar po jy gali jvykti komplikacijy, tokiy kaip distaliné
embolizacija, punkcijos vietos hematomos, pseudoaneurizmos, arterijy
plySimai ar sluoksniavimasis (disekacija), dauguma jy galima gydyti
perkutaniniais ar neinvaziniais metodais [49].

Mirstamuma po klubo arterijy PTA vertino beveik visi tyréjai. Dvylikoje
tyrimy jokio perioperacinio ar 30 dieny mirStamumo nenustatyta [50, 53, 55,
57-60, 79, 80, 82, 85, 86]. Dar septyniy tyrimy duomenimis, 30 dieny
mirStamumas po klubo arterijos PTA svyruoja nuo 1,2 % iki 6,7 % [51, 52, 54,
56, 78, 81, 83]. Atlikus daugiau kaip 2 000 pacienty metaanalize nustatyta, kad
mirStamumas gydymo ligoniné¢je metu vidutiniskai sieké 0,14 % po PTA ir 0,3
% po stentavimo procediiry. 30-ies dieny vidutinis mirStamumo daZnis buvo
0,8 % PTA ir 1,0 % stentavimo grupése [77].

Apibendrinto tyrimo duomenimis, sisteminiy komplikacijy po klubo arterijy
PTA daznis buvo 1,3 %; lokaliy komplikacijy daznis — 9,6 %; vidutinis
didziyjy komplikacijy, kurias biitinai reikéjo gydyti, daznis buvo 4,3 % PTA ir
5,2 % stentavimo grupéje [77]. Komplikacijy sunkumo laipsnis literatiiroje
labai jvairuoja: skiriasi tyré¢jy nuomoné¢, kada PTA komplikacijas reikéty
gydyti konservatyviai, o kada biitina chirurginé intervencija, kada hematoma
punkcijos vietoje reikéty laikyti reikSminga. Pavyzdziui, 16-os literattiros
Saltiniy apzvalgoje [49] nurodyta, kad tik vienas tyrimas prane$é¢ apie
didzigsias komplikacijas [58]. Bendras pooperaciniy komplikacijy daznis
svyravo nuo 3 % iki 45 % [49]. Dazniausios nustatytos komplikacijos buvo
punkcijos vietos hematomos (4-17 %), distaliné embolizacija (1-11 %),
arterijos sienelés sluoksniavimasis (2-5 %), pseudoaneurizma (0,5-3 %) ir

Klubo arterijos ar aortos plySimas (0,5-3 %). Kraujagyslés plySimo rizika gali
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biti didesné atlickant smarkiai kalcifikuoty arterijy rekanalizacija [51-53].
Dauguma komplikacijy galima gydyti perkutaninémis ar neinvazinémis
metodikomis. Arterijos sienelés sluoksniavimgsi ar plySima daznai galima
gydyti stentuojant, distaline embolizacijg — atliekant aspiracijg ar tromboliz¢
[51-53, 79, 83, 86]. Chirurginé intervencija buvo reikalinga gydyti maziau nei
pusei pacienty, kuriems susidaré pseudoaneurizma, ir vos keletui pacienty dél
punkcijos vietos hematomos ar kraujagyslés plySimo [49]. Stentuojant klubo
arterijas kliniskai reikSminga distaliné embolizacija, kurig bitina gydyti
chirurgiskai, gali siekti iki 4 % [73].

2.9. ANGIOPLASTIKOS PRANASUMAI

Angioplastikos pranasumus galima suskirstyti 1 dvi grupes: procediiros
saugumo ir ekonominiy sgnaudy. Ekonominés sgnaudos visy pirma
pabréziamos vertinant viduting gydymo ligoningje trukme ir greitesnj grizimag
prie jprastos kasdienés veiklos [13]. Vidutiné gydymo ligonin¢je trukmeé PTA
grup¢je svyruoja nuo 1 iki 4,8 dienos, o atvirosios chirurgijos grupéje siekia 7
dienas ir ilgiau [49, 53].

Galimybé¢ iSvengti operacinio pjiivio ir anestezijos, nebiitinas sintetinis
kraujagyslés pakaitalas, maziau infekcijos sukelty komplikacijy, mazesnis
mir§tamumo ir létiniy ligy paiméjimo daznis — visa tai viliojamai atrodo
vertinant angioplastikos saugumg. D¢l minéty priezas¢iy PTA galima atlikti
pacientams, kuriems atviroji chirurginé operacija buty per daug rizikinga del
gretutiniy ligy [13, 74]. Be to, pacientams vyrams impotencijos tikimybé po
kateteriu atliktos procediiros yra daug mazesné, palyginti su aortos ir klubo
arterijy atvirgja chirurgija. Pakartoti klubo arterijy chirurging operacijg del
susidariusiy randy ir pakitusios anatominés sandaros labai sudétinga, o jvykus
klubo arterijos restenozei angioplastikg dazniausiai jmanoma atlikti dar karta.

D¢l $iy priezasCiy klinikingje praktikoje endovaskulinis gydymas vis dazniau
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atliekamas esant jvairiems aortos ir klubo arterijy pazeidimams ir laikomas

pirmo pasirinkimo metodu lokalizuotai okliuzinei ligai gydyti [17, 49].

2.10. KLUBO ARTERIJOS PAZEIDIMO TIPAI IR KLINIKINIAI
SIMPTOMAI

1952 metais, pirmajame Europos Sirdies ir kraujagysliy draugijos susirinkime,
skirtame aortos ir klubo arterijy pazeidimams, pranciizy chirurgas Rene
Fontaine’as arterijy ligy sukelta léting kojy iSemijq suskirste 1 keturias stadijas

(1 lentele) [90]. Trecia ir ketvirta stadija priskiriamos kritinei galiiniy iSemijai.

1 lentelé. Fontaine’o 1étinés kojy iSemijos stadijos

Stadija Apibudinimas

| Besimptomé

I Protarpinis Slubumas (klaudikacija)
Ila Beskausmis atstumas > 200 m

b Beskausmis atstumas < 200 m

i Nuolatiniai skausmai

Il a Kulksnies sistolinis spaudimas > 50 mm Hg
b Kulksnies sistolinis spaudimas < 50 mm Hg
v Gangrena ir (ar) iSop¢jimai

IV a Nekrozeé apima tik vieng pirsta

IV b Nekroze apima keletg pirSty ar plinta j péda

1986 metais Tarptautiné Sirdies ir kraujagysliy chirurgy draugija paskelbé
apatiniy galiiniy 1étinés iSemijos gydymo rekomendacijas, i$ jy ir Rutherfordo
klasifikacija — létinés galiiniy iSemijos skirstyma pagal sunkuma [91]. Si

klasifikacija panasi | Fontaine’o, taCiau ja papildo objektyviais kriterijais
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kiekvienoje klinikinéje stadijoje — kulk$nies-zasto indeksu. Siuo metu
klinikingje praktikoje ir mokslinéje veikloje naudojamos abi klasifikacijos [17,
92].

Klubo arterijos pazeidimo klinikiné iSraiSka labai jvairi — tai gali buti
besimptomé liga, vos keliy Zingsniy protarpinis Slubumas ar kritiné galiinés
iSemija. Ligos simptomai labai priklauso nuo aterosklerozés lokalizacijos ir
iSplitimo periferiniy arterijy sistemoje. Pagal tai skiriami trys aortos ir klubo

arterijy pazeidimo tipai (3 pav.) [38, 49].

3 pav. Anatominiai aortos ir klubo arterijy pazeidimo tipai
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| tipo ateroskleroziniai pakitimai nustatomi apie 10 % simptominiy pacienty
[38]. Esant tokiai segmentinei ligai daZniausiai skundZiamasi jvairaus laipsnio
protarpiniu Slubumu, paprastai susijusiu su klubo, S§launies ar sédmeny
raumenimis. Simptomai gali biiti vienodai sunkiis abiejose kojose, taciau
daZniausiai viena koja nukencia labiau. Vélesniy iSemijos stadijy — ramybés
skausmy ir (ar) trofikos sutrikimy — paprastai nebiina, nebent jvykty
ateroemboliniy komplikacijy. Daznas gretutinis vyry skundas yra impotencija,

kuri nustatoma maziausiai 30 % atvejy. Nors dauguma létinémis kraujagysliy
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ligomis serganciy pacienty yra vyrai, beveik pusé lokalizuoto aortos ir klubo
arterijy pazeidimy (I tipo) nustatoma moterims. Pastaraisiais metais
sergamumas aortos ir klubo arterijy ligomis gerokai padidéjo — tai galima

paaiskinti ir lygia greta didéjanciu rukanéiy motery skai¢iumi [38].

Daugiau kaip 90 % simptominiy pacienty liga blina labiau iSplitusi. Mazdaug
25 % ji apsiriboja aorta ir klubo arterijomis (II tipas) ir mazdaug 65 % buna
iSplitusi vir§ ir Zemiau kirksSnies rai$¢io (III tipas) [38]. Pastarajai grupei
priklausantys pacientai paprastai yra vyresnio amziaus vyrai (vyry ir motery
santykis 6:1), daZniau sergantys diabetu, hipertenzija ir gretutinémis
aterosklerozinémis ligomis, apimanciomis smegeny, Sirdies ir Zzarnyno
arterijas. Okliuzinio proceso progresavimas tokiems pacientams yra taip pat
labiau tikétinas, palyginti su pacientais, serganciais labiau lokalizuota aortos ir
klubo arterijy liga [38, 93]. Dél minéty priezasCiy daugumai pacienty, kuriems
nustatytas III tipo paZeidimas, pasireiSkia tolesnés iSemijos stadijos, tokios
kaip ramybés skausmai ar jvairaus laipsnio audiniy nekrozé.
Revaskuliarizacijos jiems dazniau reikia siekiant iSsaugoti galling, o ne
pailginti nueinamg beskausmj atstumg. Todél yra pagrjsti literatiiros Saltiniy
duomenys, kad pacienty, serganciy iSplitusia aortos ir klubo arterijy liga,
numatoma vidutiné¢ gyvenimo trukmeé yra trumpesné nei 10 mety, o jei liga yra

lokalizuotos formos, vidutiné gyvenimo trukmé beveik nepakinta [38, 94].

Simptomy progresavimas ir ligos prognozé

Kritin¢ galiiniy iSemija yra labai sunki medicinin¢ biikle, kuriai biidinga didele
didziyjy amputacijy, nejgalumo ir mirStamumo rizika. 2011 mety Europos
kraujagysliy chirurgijos draugijos apzvalgoje kritin¢ galtiniy iSemija lyginama
su piktybinémis ligomis [17]. Sergantys periferiniy arterijy liga pacientai, net
nepatyre miokardo infarkto ar iSeminio insulto, priklauso mazdaug tokiai

paciai reliatyviai mirStamumo dél Sirdies ir kraujagysliy ligy rizikai, kaip ir

32



sirge Sirdies vainikiniy ir smegeny kraujagysliy ligomis (t. y. be PAL) [95].
Sutarimy dokumentuose ir literatiiros Saltiniy apzvalgose natiirali KGI eiga
apibendrinama taip [13, 76]:

e Diagnozés nustatymo metu: 20-25% pacienty bus atlikta pirmine
amputacija (naujausiy tyrimy duomenimis, pirminés amputacijos gali
reikéti maziau nei 10 % ligoniy [96]), 50-60 % — kraujagysliy
rekonstrukcija — atviroji operacija ir (ar) endovaskuliné, ir 25 % bus
gydomi vaistais.

e Po vieneriy mety: 20-25% bus mire, 25-30% bus atlikta didzioji
amputacija, 20 % liga vis dar bus KGI stadijos, o 25 % bus gyvi, be
didZiosios amputacijos ir neturintys jokiy KGI pozymiy ir simptomy.

Minétus rezultatus galima paaiSkinti ir tuo, kad, nepaisant visy periferiniy

arterijy ligos komplikacijy ir dazno sergamumo kitomis gretutinémis

kraujagysliy ligomis, PAL sergantiems pacientams gerokai reciau skiriamas
tinkamas aterosklerozés rizikos veiksniy gydymas nei pacientams, kuriems
vyraujanti patologija yra iSeminé Sirdies liga [14, 97]. Mazas ir visuomenés
zinomumas apie PAL, daznai vos prilygstantis informuotumui apie tikrai retai
paplitusias ligas. Pavyzdziui, Vakary Salyse atlikty apklausy duomenimis, vos
26 % zmoniy, vyresniy nei 50 mety, buvo gird¢je¢ apie periferiniy arterijy liga.
Tai daug maziau nei informuotumas apie Sirdies ar smegeny kraujagysliy ligas

[98, 99].

2.11. METODO PASIRINKIMAS IR ARTERIJU PAZEIDIMO TIPAS

Aorto(bi)femoraliniy ar iliakofemoraliniy jungciy operacijos pasizymi geresniu
ilgalaikiu pratekamumu, palyginti su PTA, ypac esant iSplitusiai klubo aortos ir
klubo arterijy obliteruojanciai aterosklerozei. Taciau atvirosios chirurgijos
rizika yra didesné nei endovaskulinio gydymo. Minéta rizika atsiranda ne tiek
dél didesnio mirStamumo, nulemto pacios operacijos (Siuolaikinés

anasteziologijos galimybés yra labai didelés), kiek dél létiniy gretutiniy ligy
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patiméjimo. Esminis dalykas sprendZiant, kurig gydymo taktikg pasirinkti, yra
ne tik bendra paciento buklé, bet ypa¢ — klubo arterijos pazeidimo pobudis

[13].

Literatiiroje apraSoma daug bandymy sugrupuoti aterosklerozinius arterijy
pazeidimus. PabréZziama, kad tokioje klasifikacijoje turi atsispindéti stenozes
pobiidis (izoliuota ar dauging), ilgis ir anatominé sgsaja su kitomis arterijomis
[100]. Kartais kartu pridedami ir morfologiniai radiniai — lygus ar gruoblétas
pavirSius, aterominiai iSop€jimai, postenoziné dilatacija, prisieniniy tromby
pozymiai, kalcifikacijos laipsnis, koncentrinis ar ekscentrinis pazeidimas.
Suprantama, kad kiekvienos paZeistos arterijos vietos apraSymas pagal visus
minétus kriterijjus yra nepraktiskas naudoti klinikiniam darbui. Galbit todel
1994 metais Haase pasitlyta periferiniy arterijy pazeidimy klasifikacija,
primenanti naudojamg koronarografijos metu, nesulauké pripazinimo [101].
Ilga laika daugelis kraujagysliy chirurgijos ir radiologijos kliniky naudojo
individualias klasifikacijas, kol turimg patirt] pabandé apibendrinti TASC.

TASC (angl. Trans-Atlantic Inter-Society Consensus) — tai rekomendacijos,
priimtos tarptautiniy asociacijy sutarimu. Kurj revaskuliarizacijos metoda
pasirinkti gydant periferiniy arterijy liga, apsisprendZiama remiantis
pusiausvyra tarp konkreCios intervencijos rizikos ir pageré¢jimo laipsnio bei
poveikio trukmés, kurios galima tikétis po Sios intervencijos [13]. TASC
leidzia klasifikuoti aortos ir klubo arterijy okliuzing liga pagal pazeidimo
morfologija [49]. Pagal TASC II skiriami keturi pazeidimo tipai (4, 5 pav.). A
tipo pazeidimai reiSkia, kad gydant endovaskuliniu biidu gaunami puikis
rezultatai ir todél turéty buti gydoma bitent Siuo budu; B tipo pazeidimus
gydant endovaskuliniu biidu numatomi pakankamai geri rezultatai ir todeél Sis
metodas laikytinas pirmiausia pasirenkamu, nebent atviroji revaskuliarizacija
biity reikalinga kitiems susijusiems pazeidimams tame pac¢iame anatominiame
regione; C pazeidimus gydant atvirgja revaskuliarizacija, gaunami daug geresni
vélyvieji rezultatai, palyginti su endovaskuliniu gydymo metodu, todél

pastarasis turéty biiti taikomas tik pacientams, priklausantiems didelés
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atvirosios chirurgijos rizikos grupei; ir D tipo pazeidimai yra tokie, kuriy
gydymas endovaskuliniu biidu neuztikrina pakankamai gery rezultaty, kad biity

galima pateisinti §] metodg kaip pirmiausia pasirenkama.

4 pav. Aortos ir klubo arterijy pazeidimas pagal TASC klasifikacija
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A tipo pazeidimas: vienpusés arba abipusés bendrosios klubo arterijos
stenozeés, vienpusé arba abipusé trumpa (< 3 cm) iSorinés klubo arterijos
stenozé; B tipo pazeidimas: trumpa (< 3 cm) infrarenalinés aortos stenozé;
vienpusé bendrosios klubo arterijos okliuzija, izoliuotos arba dauginés 3—10
cm ilgio stenozés, paZeidZiancios iSoring klubo arterijq, bet nesiekiancios
bendrosios Slaunies arterijos; vienpusé isorinés klubo arterijos okliuzija,
nesiekianti vidinés klubo arterijos ar bendrosios Slaunies arterijos iStaky; C

tipo pazeidimas: abipusés bendrosios klubo arterijos okliuzijos; abipusés 3—10
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cm ilgio iSorinés klubo arterijos stenozes, nesiekiancios bendrosios Slaunies
arterijos; vienpusée isorinés klubo arterijos stenoze, siekianti bendrgjq Slaunies
arterijq, vienpusé isorinés klubo arterijos stenozeé, siekianti vidinés klubo
arterijos ir (ar) bendrosios Slaunies arterijos istakas; vienpusé labai
kalcifikuota isorinés klubo arterijos okliuzija, siekianti arba nesiekianti vidinés
klubo arterijos ir (ar) bendrosios Slaunies arterijos istaky, D tipo pazeidimas:
infrarenaliné aortos ir klubo arterijy okliuzija, aortq ir abi bendrgsias klubo
arterijas apimantis difuzinis pazeidimas, kurj biitina gydyti kraujotakos
atkitrimo budu; dauginés difuzinés stenozés, vienoje puséje apimancios
bendrgjq klubo arterijq, isorine klubo arterijq ir bendrgjg Slaunies arterijq;
vienpusés bendrosios ir isorinés klubo arterijy okliuzijos; abipusés iSorinés
klubo arterijos okliuzijos, klubo arterijy stenozés pacientams, turintiems pilvo
aortos aneurizmq, kurios nejmanoma gydyti endovaskuliniu budu, arba kiti
pazeidimai, kuriuos butina gydyti atvirgja aortos arba klubo arterijy

operacija.

5 pav. Slaunies ir pakinklio arterijy paZzeidimas pagal TASC klasifikacija

N oal
LA
Al
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A tipo pazeidimas: < 10 cm ilgio izoliuota stenozé; < 10 cm ilgio izoliuota
okliuzija. B tipo pazeidimas: dauginiai pazeidimai (stenozés ir okliuzijos,
kiekviena < 5 cm ilgio); < 15 cm izoliuota stenozé ar okliuzija be Zemiau kelio
sgnario esanciy arterijy pazeidimo, izoliuotas arba dauginis pazeidimas, kai
néra tiesioginio nuotékio j blauzdos arterijas (néra Suntavimui tinkamo
distalinio segmento),; smarkiai kalcifikuota < 5 cm ilgio okliuzija; izoliuota
pakinklio arterijos stenozé. C tipo pazeidimas: > 15 ¢cm dauginés stenozés ar
okliuzijos su kalcifikacija ar be jos; po dviejy endovaskuliniy procediiry
atsinaujinusios stenozes ar okliuzijos, kurias biitina gydyti kraujotakos
atkiirimo budu. D tipo pazeidimas: létiné istisiné bendrosios Slaunies arterijos
arba pavirsinés Slaunies arterijos okliuzija (> 20 cm, apimanti ir pakinklio
arterijq), létine istisiné pakinklio ir proksimaliné blauzdos arterijy trisakumos

okliuzija.

2.12. AORTOS IR KLUBO ARTERIJU OKLIUZINES LIGOS
CHIRURGINIS GYDYMAS

Aortos ir klubo arterijy obliteruojanciai aterosklerozei gydyti taikomi
atvirosios chirurgijos rekonstrukciniai metodai gali biti anatominiai, kai
operacija atlickama pagal uzakusig ar paZeista arterijg, ir neanatominiai
(ekstraanatominiai) [7]. Chirurginés intervencijos taktika turéty bati
pasirenkama remiantis angiografijos duomenimis, atsizvelgiant ] bendra
paciento biiklg, uztikrinti ne tik adekvacig apatiniy galiiniy, bet ir dubens

organy bei zarnyno kraujotaka [17].
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Anatominés kraujagysliy rekonstrukcinés operacijos

Anatominés kraujagysliy rekonstrukcinés operacijos yra aorto(bi)femoralinis
Suntavimas, iliakofemoralinis Suntavimas, aortos ir klubo arterijy
endarterektomija [17].

Obliteruojanciai aterosklerozei iSplitus aortos ir klubo arterijy segmente,
daZniausiai rekomenduojama anatominé aortobifemoralinio Suntavimo
operacija [13]. Operacijos metu sintetinis kraujagyslés pakaitalas i§ pilvo
aortos jsiuvamas Zemiau inksty arterijy j abi Slaunies arterijas. Aortg galima
pasiekti transperitoniniu arba retroperitoniniu biidu. Nenustatyta, kad kuri nors
proksimalinés anastomozés konfigiiracija (galas su galu ar galas su Sonu)
patikimai lemty geresnius Sunto veikimo rezultatus [13, 102]. Skirtumo
nenustatyta vertinant ir sintetinius kraujagyslés pakaitalus, tode¢el PTFE ar
dakrono (Dacron) kraujagyslinio protezo pasirinkimas S§ioje pozicijoje
paliekamas chirurgo nuoziiirai. Jaunesniems pacientams (<50 mety amZiaus)
ateityje gali reikéti ir antrinés Suntavimo operacijos [103]. Kartais, kai dél
anatominiy aplinkybiy ar Sirdies ir (ar) plauciy ligy komplikacijy rizikos
reikéty vengti transperitoninés prieigos, galima operuoti retroperitoniniu btidu
ar atlikti vienpuse Suntavimo operacijg su papildomu femorofemoraliniu Suntu.
Atliekant operacijg transperitoniniu biidu, iSvengiama pilvapléveés ertmes
atvérimo — prarandama maziau skys¢iy, mazesné hipotermija, trumpiau trunka
pooperacinis dinaminis Zarnyno nepraeinamumas, retesnés Sirdies ir
virs§kinamojo trakto komplikacijos [104, 105]. Vienpusés Suntavimo operacijos
pasirinkimg reikia gerai pagrjsti — pateisinamomis indikacijomis laikomas
normalus pritekéjimas, uZztikrinsiantis ilgalaikj praeinamuma, ir didelé
operacin¢ rizika. Kartais veikiant] vienpus] Suntg gali padeéti iSlaikyti
papildomos endovaskulinés procediiros [13].

Aortos ir klubo arterijy endarterektomija atliekama reciau nei Suntavimo
operacijos, pasizymi prastesniais vélyvais rezultatais [13]. Endarterektomijos
metu  aterosklerozés pazeista arterija atveriama  iSilginiu  pjuviu,

aterosklerozinés plokstelés pasalinamos kartu su vidiniu ir viduriniu arterijos

38



sluoksniu, o arterijos krastai susiuvami apsukine sitle. Endarterektomija
indikuojama jei uzakusi trumpa arterijos atkarpa ir pazeidimas yra aiskiai
segmentinis [7, 106]. Pastaruoju metu susidoméjimas aortos ir klubo arterijy
endarterektomija didéja. Pagrindinis operacijos pranaSumas tas, kad
nenaudojamas sintetinis kraujagyslés pakaitalas, todé¢l néra protezo infekcijos
rizikos [107]. Vienas pagrindiniy aortos ir klubo arterijy endarterektomijos
trukumy yra ligos atsinaujinimas, kuris jprastai nustatomas iSorin¢je klubo
arterijoje, daZzniausiai palyginti trumpoje arterijos dalyje. Atlikti pakartoting
atvirgja chirurging operacija gali biiti sudétinga, todél kaip tolesnis gydymo
metodas rekomenduojama PTA [107].

Visy trijy anatominiy atviryjy aortos ir klubo arterijy rekonstrukciniy operacijy
(AFS, IFS, AKE) ankstyvieji rezultatai vertinant pirminj pracinamuma yra
panaSiis, taCiau po endarterektomijos nustatytas mazesnis operacinio
mirStamumo ir sisteminiy bei lokaliy komplikacijy daznis, palyginti su
Suntavimo operacijomis [17]. Minétus rezultatus galima paaiSkinti ligos
i$plitimu: endarterektomija atlickama esant lokalizuotai aortos ir klubo arterijy
ligai, Suntavimo operacijos — ligai iSplitus ilgesniame segmente. Aortos ir
klubo arterijy anatominiy atviryjy chirurginiy rekonstrukcijy metaanalizés
duomenimis, mirStamumo daZznis po AFS, IES ir AKE buvo atitinkamai 4,1 %,
2,7 % ir 2,7 % (p<0,0001), bendras pooperacinio ligotumo daznis — 16 % AFS,
18,9 % IFS ir 12,5 % AIE grupése [108]. Tokiy chirurginiy komplikacijy kaip
kraujavimas ir infekcija nustatyta 8%—13% atvejy [89]. Dazniausios galimos
pilvo aortos ir klubo arterijy komplikacijos operacijy metu ir artimuoju
pooperaciniu laikotarpiu — kraujavimas, trombozé, hipotenzija atleidus aortg,
Slapimtakio pazeidimas, periferiniy arterijy embolizacija, zarny iSemija,
infekcinés komplikacijos, nugaros smegeny iSemija, simpatinio ir
parasimpatinio rezginio, supancio galing aortos dalj ir kairigjg bendraja klubo
arterija, pazeidimas, sukeliantis impotencija [7, 109].

Did¢ja susidoméjimas ir laparoskopiniu pilvo aortos ir klubo arterijy
Suntavimo biudu [13]. Minétas metodas turéty suderinti ilgalaikj poveiki,

uztikrinamg kraujagyslinio protezo, ir minimalig invazijg, greitesne

39



pooperacing reabilitacija bei trumpesn; gydymag ligonin¢je, budinga
laparoskopinei prieigai [110-114]. Vertinti ilgalaikius aortos ir klubo arterijy
laparoskopinio Suntavimo rezultatus sudétinga — triksta duomeny [49].
Zinoma, kad §irdies komplikacijy rizika po laparoskopinés operacijos laikytina

tokia pati, kaip ir po atvirosios kraujagysliy rekonstrukcijos [115].

Neanatominés kraujagysliy rekonstrukcinés operacijos

Aortos ir klubo arterijy obliteruojanciai aterosklerozei gydyti taikomos
neanatominés (ckstraanatominés) rekonstrukcininés operacijos — tai
femorofemoraliniai ir aksilobifemoraliniai Suntai. Femorofemoralinis Suntas
atlickamas sintetiniu kraujagyslés pakaitalu arba autovena Slaunies arterijy
sistemoje ir beveik visada — i$ Sono j Song [116]. Kanalas Suntui dazniausiai
padaromas prefascijiniame poodiniame sluoksnyje. Galimi ir subfascijinis ar
net preperitoninis femorofemoralinio Sunto atlikimo budai, jei yra tokiy
nepalankiy aplinkybiy kaip buves pjiivis pilvo sienoje, spindulinio gydymo
pazeista oda ar nejprastai  plonas poodinis riebaly  sluoksnis.
Aksilo(bi)femoralinis Suntas beveik visada atliekamas taikant bendring
nejautrg. Donorine gali tapti bet kuri pazasties arterija, jei tik néra jos ar
poraktinés arterijos patologijos. Kanalas Suntui padaromas specialiu ilgu
vedikliu. Anastomozés Slaunies arterijy sistemoje atliekamos kaip ir siuvant
femorofemoralinj Suntg [116, 117].

Neanatoming arterijy rekonstrukcijg rekomenduojama atlikti, jei pacientai
serga sunkiomis gretutinémis ligomis, peritonin¢ prieiga yra problemiska del
anatominiy ar Konstituciniy ypatybiy, buvusios infekcijos [13, 17, 118]. Esant
izoliuotai vienpusei klubo arterijos okliuzinei ligai, kai endovaskulinis
gydymas nepavyko ar neatrodo galimas atlikti, femorofemoralinis Suntas
laikytinas tokiu pat veiksmingu, kaip AFS ar IFS, tadiau turintis maZiau
operaciniy komplikacijy. Neanatomin¢ operacija taip pat leidzia iSsaugoti

autonomines nervy skaidulas apie aortos iSsiSakojimg, todél tokio tipo
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rekonstrukcijos neigiama jtaka lytinei funkcijai mazesné. Atlikus
aksilobifemoralinio Suntavimo operacijg, Sirdies ir (ar) plauciy ligy
pooperaciniy komplikacijy rizika maZesn¢, taciau Suntas veikia trumpiau negu
AFS ar IFS [118-122]. Neanatominiai $untai retai funkcionuoja taip gerai, kaip
aortobifemoraliniai, todél reCiau rekomenduojami pacientams, varginamiems
protarpinio Slubumo [13, 122]. Femorofemoralinio Sunto funkcionavima gali
pailginti ir laiku atlikta donorinés arterijos angioplastika [123].

Retais atvejais gydymo alternatyva gali biiti neanatominé rekonstrukcija

atlickant aortofemoralinj Suntg i$ nusileidzianciosios kriitininés aortos [17].

Duomeny rekomenduoti konkrety sintetinj kraujagyslés pakaitalg atliekant
anatomines ar neanatomines Suntavimo operacijas stinga. Megztas Zzelatina
dengtas poliesterio kraujagyslinis protezas, megztas kolagenu dengtas
poliesterio protezas ar politetrafluoretileno (PTFE) protezas pasizymi panasiais
rezultatais vertinant pirminj ir antrinj praeinamumag bei vélyvyjy komplikacijy
daznj [13, 124-126].

Chirurginis aortos ir klubo arterijy okliuzinés ligos gydymas — Suntavimas
sintetiniu kraujagyslés pakaitalu ar endarterektomija — veiksmingai sumazina
ligos simptomus, pasiZymi ilgu pirminiu praecinamumu. Taciau perioperacinis
mirStamumas ir pooperacinis ligotumas iSlieka reikSminga problema nepaisant
naujausiy technologiniy laiméjimy [49, 89, 103, 127, 128]. Gali biti, kad
tobuléjanti chirurginé technika jau pasieké savo ribas — didesnis saugumas

jmanomas tik atliekant intervencing revaskuliarizacija.

2.13. KULKSNIES-ZASTO INDEKSAS

Kraujagysliy chirurgai linke diagnozuoti galiiniy arterijy aterosklerozg¢ pagal
arterijos pulsacijos iSnykimg. Arterijy pulsavimas tikrinamas c¢iuopiant
simetriSkai abiejose kojose. Pulsacijos nebuvimas vertinamas kartu su paciento

skundais, kitais galiinés iSemijos pozymiais. Taciau apie 15 % sveiky Zmoniy
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dél anatominiy priezas¢iy nerandama nugarinés pédos arterijos, a.dorsalis
pedis, pulso [7]. Susiauréjus klubo ar Slaunies arterijai, pulsacija kirkSnies ar
pakinklio srityje vis tiek gali buti Ciuopiama. Net ir uZakus magistralinei
arterijai, bet esant iSsivysCiusiam kolateraliy tinklui, gali biiti Ciuopiamas
pulsas. Todél, siekiant i§vengti minéty klaidy ir diagnozuoti ligg, biitina taikyti
ir kitus, paprastus atlikti, bet tikslesnius diagnostikos metodus.

Labai vertingas ir daZznai naudojamas diagnostikos metodas periferiniy arterijy
kraujotakai jvertinti yra kulk$nies ir Zasto sistoliniy kraujo spaudimy santykis,
vadinamas kulksnies-7asto indeksu [17]. KZI matavimas yra paprastas,
nebrangus neinvazinis metodas, kurj galima atlikti daugumai pacienty. KZI
matuojamas naudojant doplerio ultragarso daviklj ir kraujospiidzio manzete:
aukSCiausias sistolinis spaudimas, iSmatuotas a. tibialis posterior arba
a. dorsalis pedis (kiekvienoje kojoje), yra dalijamas i§ auksCiausio arterinio

spaudimo, nustatyto bet kurioje rankoje:

sistolinis kraujospidis ¢iurnos srityje | sistolinis kraujospiidis Zasto srityje = KZI.

Optimallis rezultatai gaunami, kai tinkamo dydzio kraujospiidZio manzete
uzdedama apatinéje blauzdos dalyje, 1§ karto vir§ kulksniy [17]. Sistolinis
spaudimas  registruojamas  doplerio  davikliu, pacientui  ramybg¢je
aukstielninkam paguléjus 5 minutes. D¢l pulso bangos refleksijos sveikiems
asmenims sistolinis kraujospiidis ¢iurnos srityje yra 10-15 mmHg didesnis nei
zasto srityje [13, 129, 130]. Jei sistolinis kraujospiidis zasty srityje nevienodas,
galima jtarti poraktikaulinés ar paZasties arterijy stenoze ar okliuzija, todel KZI
matavimui naudojamas didesnis i$ nustatyty kraujospiidziy rankose [17]. Esant
iSeminiy opy, sistolinis kraujospudis ties kulkSnimis tipiSku atveju nustatomas
50-70 mmHg, esant ramybés skausmams — 30-50 mmHg. Klaidingai aukstas
KZI gali biiti nustatytas pacientams dél neuZsispaudziandiy kalcifikuoty
kraujagysliy — pavyzdziui, ilgai sergantiems cukriniu diabetu, galutinés stadijos

inksty liga ar senyvo amziaus [17].
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Iimatavus KZI gaunami objektyviis duomenys. KZI galima naudoti kojy
arterinei kraujotakai jvertinti pirminés apziiiros metu — kaip atrankos metoda
nustatant ligos diagnoze. Remiantis KZI pokyéiais galima spresti apie
gydomuyjy procediry veiksminguma [17]. Normalaus KZI ribos yra 0,91-1,31
[130, 131]. Ribinis taskas kraujagysliy ligai nustatyti yra <0,90 ramybéje [13,
132]. KZI 0,91-0,99 kartais vadinamas paribiniu (jtariama liga) [132]. Kai KZI
verté tarp 0,41 ir 0,91, periferiniy arterijy liga laikoma lengvo ir vidutinio
sunkumo, o kai 0,40 ar maziau — sunkia [17].

KZI matavimas yra paprastas ir nesunkiai pakartojamas tyrimo metodas.
Kliniskai reik§mingu laikytinas KZI pokytis yra bent 0,15; reik§mingu
laikytinas ir pokytis >0,10, jei yra susijes su klinikinés biiklés pasikeitimu:
pailgéjo nueinamas beskausmis atstumas, sumaze¢jo arba iSnyko iSeminiai
skausmai, gangreniné opa pradéjo gyti [13, 17]. Duomenys, gauti palyginus
KZI prie§ ir po intervencijos, yra pakankamai tiksliis ir naudotini kaip
klinikiniai rodikliai priimant sprendimg dél tolesnés gydymo taktikos. Kai
arterijos obstrukcija didesné nei 50 %, KZI rezultatus patikimai patvirtino
kontrastiné angiografija. Pasirinkus ribine verte galiinés iSemijai nustatyti 0,9,

KZI jautrumas siekia 95 %, specifiskumas 99 % [133-136].

Europos kraujagysliy chirurgy 2011 metais pateikiamos rekomendacijos,
susijusios su KZI [17]:

1. KZI ramybé¢je yra naudingas metodas pirminiam kritinei galiiniy iSemijai
jvertinti. Siekiant patvirtinti galiniy arterijy aterosklerozés diagnoze ir
nustatyti ligos sunkumo laipsnj pacientams, kuriuos vargina protarpinio
Slubumo ar ramybés kojy skausmai ir (ar) yra negyjanCiy opy apatinése
galinése, KZI gali bati lengvai ir greitai imatuojamas abicjose kojose
(rekomendacijy lygis 2b; klase B).

2. Remiantis KZI rezultatais ramybéje, visiems naujiems pacientams,
sergantiems KGI, galima nustatyti bazinj arterinés kraujotakos lygj. Juo
remiantis véliau bus galima jvertinti kraujotakos atkiirimo procediiry

veiksmingumag (lygis 2b; klasé B).
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3. KZI maziau patikimas diagnozuojant galiniy arterijy ateroskleroze
pacientams, kuriy arterijy kraujosptidzio manzeté neuzspaudzia (pavyzdziui,
ilga laikg serganciy diabetu, galutiniy stadijy inksty liga, senyvo amziaus) ir
Siais atvejais turéty biiti papildytas patikimesniais metodais (lygis 2b; klasé B).

Nors KZI plagiausiai naudojamas periferiniy arterijy ligoms diagnozuoti, jis
yra svarbus kardiovaskuliniy jvykiy ir prieslaikio mirtingumo prognozavimo
rodiklis [137-139]. Nustatyta, kad pacientai, kuriy KZI vertés aukstos
(apibréziamos kaip 1,5 ir daugiau — tai leidzia jtarti esant arterijy vidurinio
dangalo kalcifikacija, kuri daznai biuna pacientams, sergantiems cukriniu
diabetu ir inksty nepakankamumu), priklauso padidéjusio mirStamumo rizikai,
panasiai kaip ir pacientai, kuriy KZI Zemas [140-142]. Remiantis KZI galima
jvertinti arterijy standuma, endotelio funkcijag — tai labai svarbiis tyrimai
diagnozuojant Sirdies kraujagysliy ligas [143-145]. Pastebéta, kad KZI gali
biti svarbus vertinant polinkj iSsivystyti demencijai, kognityviniams

sutrikimams bei iSeminiam insultui ir jo prognozei [138, 146, 147].

2.14. ANGIOSOMU KONCEPCIJA

Angiosomy model] pirmg karta aprasé Janas Tayloras 1987 metais savo
anatominiuose plastinés ir rekonstrukcinés chirurgijos darbuose [148].
Angiosoma yra sudétinis audiniy blokas, kuris anatomiskai maitinamas vieno
Saltinio kraujagysliy, aprépianciy visus audinius nuo odos iki kaulo [149, 150].
Saltininés kraujagyslés ne tik maitina giliuosius audinius, bet ir $akojasi j virs
Juy esancig oda; pastarosios Sakos eina arba tarp giliyjy audiniy, arba per juos,
dazniausiai raumenis, perverdamos iSorinj giliosios fascijos sluoksnj,
dazniausiai fiksuotose odos vietose. Tokiu biidu susidaro kraujotakos
apibréztos anatominés ir klinikinés teritorijos [151]. Anot Sios koncepcijos,
zmogaus kiinas vaizduojamas kaip trijy matmeny audiniy blokai, maitinami

specifiniy arterijy ir veny Saltiniy [152]. Kraujotaka yra nuolatinis trijy
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matmeny kraujagysliy tinklas ne tik odoje, bet visuose audiniy sluoksniuose
[148]. Arterijy ciga glaudZiai susijusi su kiino jungiamojo audinio karkasu.
Oda apriipina krauju daugiausia tiesioginés odos arterijos, kuriy dydis, ilgis ir
tankumas jvairiy regiony gyventojy skiriasi. Minétas pagrindinis apriipinimas
papildomas daugybés smulkiy netiesioginiy kraujagysliy, kurios yra
terminalinés Sakutés arterijy, maitinan¢iy gilesnius audinius [150]. Tokiu budu
susidaro odos ir raumeny kraujotakos rySys [153]. Gretutinés angiosomos yra
susijusios didziuliu kompensaciniu kolateraliy tinklu [148, 152]. Minétas
kolateraliy tinklas sukuria nepaprastai svarbig ,,gelbéjimo sistema* diabetu ir
ateroskleroze nesergantiems pacientams [152]. Taciau $i sistema gali biti
smarkiai pazeista esant létinei galtinés iSemijai — reiSkiniui, kuris budingas
létinéms arterijy ligoms. Angiosomy koncepcija gali suteikti naudingos
informacijos apie Zmogaus anatomijg ir susijusig patologija, specifiSkai
pritaikant chirurginj ir endovaskulinj gydymga. Minétos Zinios gali buti ypac
svarbios gydant paZengusig léting galiiniy iSemijg, kai smarkiai pazeistos ir
kolateralés. Koncepcija gali padéti sutelkti démesj j arterinés kraujotakos
rekonstrukcijg specifingje galiinés iSemijos vietoje, kurioje prarandami
audiniai, o apripinimas ,,gelbéjimo sistemos* kraujagyslémis yra sutrikes.
PapildZius kritinés galtiniy iSemijos gydyma angiosomomis grindZiama
strategija, galima tikétis geresniy opy gijimo ir galiinés i§saugojimo rezultaty
taikant tiek jungciy formavimo, tiek endovaskulinius gydymo metodus [152].
Juosmenings, giliosios apsukinés klubo, kryzkaulio, sédmeny, bendrosios
Slaunies, pavirSinés Slaunies, lateralinés Slaunies apsukinés, medialinés §launies
apsukinés, giliosios S$launies, nusileidZian€ios kelio sgnario ir pakinklio
arterijos dalyvauja uZztikrinant §launies ir sédmeny angiosomy kraujotaka:
arterijy tarpusavio jungtys buvo nustatytos visuose audiniy sluoksniuose — nuo
odos iki raumeny ir kaulo [153]. Kiekvienas raumuo sédmeny ir Slaunies
srityje yra maitinamas i§ dviejy ar daugiau angiosomy — tai labai svarbu
atliekant jungciy formavimo operacijg ar endovaskulin} gydyma dél didziyjy
kraujagysliy pazeidimo. Atlikus klubo arterijos angioplastikg ir esant net

visiSkai uzakusiai Slaunies arterijai, dél tarpraumeniniy jungciy i§ skirtingy
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angiosomy gilieji audiniai gali biiti apriipinami krauju [153]. Taciau atliekant
zemiau kirkSnies raisc¢io ir ypa¢ — Zemiau kelio esanciy arterijy angioplastika,
pasak angiosominés koncepcijos Salininky, svarbiausia atkurti kraujotaka i
pazeistos angiosomos maitinancig arterija. Jei angioplastikos metodu pavyksta
atkurti tiesioging kraujotaka i kritinés galiinés iSemijos pazeista angiosoma,
tikimybé 1Ssaugoti galiing padidéja [154, 155]. Atliekant revaskuliarizacija
ypac¢ svarbu atsizvelgti | angiosomine koncepcija, jei pacientas serga cukriniu
diabetu [157-159].

Jungéiy formavimo operacijos veiksmingumo negalima vertinti vien
angiosomy modeliu [160]. RuoSiantis operacijai ir renkantis arterijg distalinei
jungciai, turi buti jvertinta daugelis veiksniy, taciau reikéty apsvarstyti ir
galimybe revaskuliarizuoti arterija, tiesiogiai maitinan¢ig iSemin¢ angiosoma
[161]. Vis délto duomenys priestaringi — Kity tyréjy nuomone, iSeminés opos
lokalizacija ir sergamumas gretutinémis ligomis gali biti svarbesni veiksniai,
darantys tiesioging jtaka opy gijimui, nei angiosomy koncepcija [160].
Teigiama, kad atkiirus kraujotakg per kolateralines kraujagysles iSeminé opa

gyja taip, kaip ir revaskuliarizavus jos angiosomg maitinancig arterija [32].

2.15. PAPILDOMOS INTERVENCIJOS PO PERKUTANINES
TRANSLIUMINALINES ANGIOPLASTIKOS

Distalinis nuosriivio baseinas gali turéti jtakos pirminiam praeinamumui [53,
82, 85]. Tai, kad po klubo arterijy PTA gali reikéti papildomy nuosriivj
gerinanciy chirurginiy ar radiologiniy operacijy, tokiy kaip bendrosios $launies
arterijos endarterektomija, femorofemoralinis ar femoropoplitinis Suntas,
Slaunies arterijos angioplastika, patvirtina nemazai klinikiniy tyrimy [53, 54,
56, 58, 59, 78, 80, 81, 83, 86]. Dazniausiai papildomos intervencijos
atlickamos ankstyvuoju laikotarpiu po klubo arterijy PTA, kartais — papildomai
paguldzius j ligoning. Objektyviy kriterijy, tokiy kaip kulksnies-zasto indekso

pokytis ir nuosriivio baseinas ($launies arterijos), kuriais remiantis biity galima
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vienareikSmiskai teigti, jog klubo arterijy angioplastika bus veiksminga arba

tikrai reikés papildomy intervencijy, nepateikiama.

Bendproji Slaunies arterija

Chirurginis gydymas. Chirurginés bendrosios  Slaunies  arterijos
endarterektomijos rezultatai yra labai geri — pirminis praeinamumas po
vieneriy ir penkeriy mety siekia atitinkamai 93 % ir 91 % [162, 163].
Patvirtintas puikus ilgalaikis bendrosios Slaunies arterijos praeinamumas po
endarterektomijos uzlopant protezo lopeliu [164]. Operuojant AFC atviruoju
biidu, kartu jmanoma atlikti ir gretimy ligos pazeisty segmenty — giliosios
Slaunies arterijos ar pavirSinés Slaunies arterijos proksimalinés dalies
endarterektomijg, hibriding klubo arterijos ar pavirSinés Slaunies arterijos
rekanalizacijg [17].

Endovaskulinés intervencijos. Bendrosios Slaunies arterijos obliteruojancia
ateroskleroze méginama gydyti ir endovaskuliniu biidu, taciau rezultatai labai
jvairuoja [165-167]. Pirmyjy meéginimy, kai AFC angioplastika atlikta be
stentavimo, rezultatai iSties prasti [168]. Atlikus bendrosios Slaunies arterijos
angioplastikg su stentavimu, pradiné techniné sekme sieke iki 100 %, vélyvieji
rezultatai taip pat pageréjo, nors po vieneriy mety AFC restenozé >50 proc.
nustatyta 27,6 % ligoniy [169, 170]. Bendroji Slaunies arterija yra svarbiausia
punkcijos vieta atlieckant klubo, apatiniy galiniy ir kity kraujagysliy
angiografija, angioplastikg ir stentavimg. Stentavus AFC, endovaskulinés
procediiros per $ig kraujagysle tampa nejmanomos, o galimybés atlikti
chirurging intervencijg dél AFC restenozes taip pat labai ribotos. Be to, dél
nuolatinés Slaunies fleksijos ir ekstensijos bei kirk$nies raisc¢io spaudimo Siame
judriame arterijy medzio segmente yra labai padidéjusi stento luzimo rizika.
Todél manoma, kad bendrosios S$launies arterijos stentavimas gali biiti

alternatyva endarterektomijai tik esant specifiniy indikacijy [17].
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Hibridinés procediiros. Sergant létine galiiniy iSemija, aterosklerozé daznai
kartu pazeidzia iSoring klubo arterijg ir giligja ar pavirSing Slaunies arterijas
[17]. Pacientams, kuriems atlickama bendrosios S$launies arterijos
endarterektomija, dél iSpreparuotos AFC galima tuo pat metu atlikti
endovaskuling greta esanciy paZeisty iSorinés klubo arterijos ar pavirSinés
Slaunies arterijos angioplastikg. Pirminis praecinamumas po tokiy hibridiniy
procediiry yra palyginti geras [49]. Rengiantis chirurginei AFC rekonstrukcijai
ar femoropoplitinio Suntavimo operacijai, siilloma kartu atlikti aortos ir klubo
arterijy hibriding rekanalizacija — iSpreparuota bendroji Slaunies arterija
suteikia endovaskulinéms procediiroms daugiau galimybiy pasiekti pazeista
aortos ir klubo arterijy segmentg [17]. Pirminé techniné aortos ir klubo arterijy
hibridinés intervencijos sékmé artéja prie 100 % [51, 171, 172]. Taciau
nustatytas pirminis praecinamumas po aortos ir klubo arterijy hibridiniy
procediiry yra mazesnis nei po paprasty endovaskuliniy intervencijy [51, 173].
Pastebéta, kad galiing pavyksta iSsaugoti daZniau, jei hibridiné
revaskuliarizacija atlickama dél kritinés galiinés iSemijos, o pazeidimas yra

TASC C ar D tipo [174, 175].

Gilioji Slaunies arterija

Chirurginis gydymas. Chirurginé giliosios Slaunies arterijos rekonstrukcija
(profundoplastika) retai atlickama kaip izoliuota procediira. Rekonstruojant
giligja Slaunies arterija gali bliti naudojamas lopas — tai priklauso nuo chirurgo
vertinimo operacijos metu [17]. Profundoplastikos verté gydant kriting galtinés
1Semijg ribota. Minétg intervencijg gali biiti nuspresta atlikti pacientams, kuriy
APF susiauréjusi, o atkurti nenutriikstancig kraujo srove i§ aortos ir klubo
arterijy ] pavirSing Slaunies arterija ar pakinklio arterija néra galimybiy [17,
36]. Suprantama, tokiu atveju nuosriivio baseinas prastas. Todél ir galiinés
iSsaugojimo daznis atlikus profundoplastika po vieneriy mety nustatytas 67 %

[176], po trejy mety — 49 %, po penkeriy mety — 36 % [177-180]. Per
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kolateraliy tinklg gilioji Slaunies arterija jungiasi su kelio sgnario arteriniu
tinklu. Atlikus profundoplastikg, padidéja tikimybé iSsaugoti kelio sgnarj, kai
amputacija yra neiSvengiama: galima atlikti Zemesnio segmento amputacijg
[177].

Endovaskulinés intervencijos. Endovaskulinés giliosios Slaunies arterijos
rekanalizacijos pirminé techniné sékmé svyruoja nuo 77 % iki 100 % [181],
taiau ilgalaikiai rezultatai maziau palankiis [182, 183]. Daugiau vilciy
teikiantys giliosios §launies arterijos endovaskulinio gydymo rezultatai gauti
PTA atliekant selektyviai pacienty grupei dél kritinés galtiniy iSemijos ir esant
pakankamam nuosriivio baseinui — trejy mety pirminis ir antrinis
praeinamumas buvo atitinkamai 80 % ir 86,7 %, galtiné iSsaugota 93 % atvejy
[184]. Méginta atlikti ir APF stentavimg [170], taciau giliojoje Slaunies
arterijoje implantavus stenta ateityje biity negalimos bet kokios chirurginés
intervencijos | §] segmenta, nukentéty kolateraliné kraujotaka per APF Sakas

[17].

Pavirsiné Slaunies arterija

Endovaskulinés intervencijos. Endovaskulinis gydymas vis dazniau minimas
kaip pirmiausia pasirenkamas metodas esant Slaunies ir pakinklio arterijy
segmento ateroskleroziniams pazeidimams [17]. Taciau S§launies ir pakinklio
arterijy endovaskulinio gydymo sékmé priklauso nuo tokiy veiksniy kaip
cukrinis diabetas ar létin¢ inksty liga, stenozé ar okliuzija, pazeidimo ilgis ir
nuosriivio baseinas (blauzdos arterijy biikl¢) [185, 186]. Esant kritinei galiiniy
1Semijai minéty veiksniy suma turi neigiamg jtakg vélyviesiems rezultatams,
nors pradiné techning ir klinikiné AFS angioplastikos s¢kmé biina iSties didelé
[17, 185, 186]. Pavirsinés Slaunies arterijos PTA rezultatai priklauso ir nuo
iSemijos laipsnio — metaanalizés duomenimis, pirminis arterijos pracinamumas
vélyvuoju laikotarpiu btina daug blogesnis ty pacienty, kuriems AFS
rekanalizacija atlikta dél KGI, palyginti su protarpiniu Slubumu [187].
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Techniniy pavirSinés Slaunies arterijos angioplastikos nesekmiy dél sienelés
sluoksniavimosi ar tromboziy smarkiai sumazéjo sukiirus pliko metalo stentus
[76]. Vis délto AFS restenozé iSliecka esmine problema, neleidziancia
veiksmingai naudoti stenty Siame segmente [17]. Metaanalizés duomenimis,
trejy mety AFS pirminis pracinamumas po stentavimo dél KGI siekia 58—68 %
[187].

Atlieckant AFS stentavimg medziaga dengtu stentu arba tik angioplastika
pacientams, parenkamiems atsitiktiniy iméiy biidu, vieneriy mety arterijos
pirminis praeinamumas buvo atitinkamai 65 % ir 40 % [188]. Taciau kiti
tyr¢jai skirtumo nenustat¢ [189]. Naudoti medziaga dengtus stentus AFS
segmente problemiska — sutrikdoma kolateraliné kraujotaka stentavimo vietoje.
Jei nefunkcionuojant kolateralinéms kraujagysléms stentas uzsikimsty, jvykty
imus galiinés kraujotakos sutrikimas — kraujotaka nevykty nei magistraline
arterija, nei kolateralémis [190].

Vaistais dengty stenty pirminis pracinamumas pasirinktinio stentavimo grupéje
(nepavykus angioplastikai) po 12 ménesiy sieke 89,9 %, po dvejy mety —
81,2 % [191, 192], taciau kiti tyréjai ypatingo skirtumo tarp vaistais dengty ir
kity naudoty AFS stenty nenustaté [193].

Kadangi esant kritinei galiinés iSemijai paZeidimai daznai apima didZiaja
pavirSinés Slaunies arterijos dalj, sekmingg AFS rekanalizacijg kartais galima
atlikti tik pointimine angioplastika. Galtinés iSsaugojimo daznis atlikus tokig
intervencija po vieneriy mety siekia 85-90 %, nors pirminis vieneriy mety
praeinamumas svyruoja nuo 50 % iki 83,5 % [194-196].

Populiaréjant AFS endovaskulinéms procediiroms, ypa¢ esant keliy arterijy
pazeidimams, esama rizikos, jog po nepavykusios angioplastikos didés
atlickamos chirurginés operacijos apimtis, bus blogesni jos rezultatai. Tyrimo
metu tai patvirtinta tre¢daliui pacienty [197]. Visgi nurodoma, kad beveik
visais atvejais po nepavykusios AFS angioplastikos galima atlikti s€ékmingg
atvirgja kraujagysliy rekonstrukcine operacijg [197-199].

Chirurginis gydymas. Suntavimo operacijos ilga laika buvo ir iki $iol yra

auksinis standartas gydant didelio segmento pavirSinés Slaunies arterijos
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pazeidimus [17]. Didzioji poodzio vena yra geriausiais rezultatais pasizymintis
pakaitalas Suntavimo operacijoms zemiau Kirk$nies rai§¢io. Femoropoplitinio
Sunto vir§ kelio pirminis penkeriy mety praeinamumas siekia 77,2 %
operuotiems d¢l protarpinio Slubumo ir 69,4 % operuotiems dé¢l KGI, kai
pakaitalui naudojama poodzio vena. Femoropoplitinis Suntas zemiau kelio
sgnario autologine didZigja poodZio vena pasizymi analogiSkais ilgalaikiais
pirminio praeinamumo rezultatais kaip ir Suntavimo operacija vir$ kelio [200].
Del KGI operuotiems pacientams atlikus femoropoplitinj Suntg autovena
neveréiant vir§ kelio sgnario, galiiné iSsaugoma 86,9 % (7,6 %) atvejy po
dvejy mety [201]. Veny pakaitalai funkcionuoja geriau nei sintetiniai
pakaitalai, nepriklausomai nuo jiems naudojamos medziagos (dakrono ar
PTFE) [17, 202].

BASIL, vieninteliame atsitiktiniy im¢iy tyrime, palyginta pirmos PTA ir
pirmos Suntavimo operacija strategija pacientams, sergantiems sunkia galiiniy
iSemija; jo duomenimis, galiinés iSsaugojimo skirtumy abiejose grupése
nerasta. Taciau pacienty, iSgyvenusiy ilgiau nei dvejus metus po pradinés
intervencijos, Suntavimo operacijos grup€je nustatytas didesnis bendras
iSgyvenamumas ir galiinés iSsaugojimo daznis [203-205]. Femoropoplitiniy
Sunty virSenybe, palyginti su angioplastika, kritinés galinés iSemijos
varginamiems pacientams, ypa¢ vertinant vélyvuosius rezultatus, patvirtino ir
Kiti tyrimai [206].

Jung¢iy suformavimo operacijos atsitiktiniy imciy biidu palygintos ir su
medziaga dengty stenty implantavimo procediiromis. Kai kuriy tyrimy
duomenimis, vieneriy mety pirminis ir antrinis pracinamumas bei galiinés
iSsaugojimo daZznis reik§mingai nesiskyre, tik vélesni rezultatai buvo prastesni
stentavimo grupéje [207, 208]. Kity tyrimy duomenimis, akivaizdus Suntavimo
operacijy pranasumas iSrySkéja jau pirmaisiais metais [209, 210].

Hibridinés procediiros. Hibridinés procediros derinant bendrosios Slaunies
arterijos chirurgija ar Zemiau esanciy arterijy Suntavimo operacijag su AFS
angioplastika minimos kaip dar viena pripazinimo siekianti metodika gydyti

pavirSinés Slaunies arterijos paZeidimus. Pirminis pracinamumas po tokiy
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procediiry labai svyruoja, po trejy mety rekonstruotos kraujagyslés gali
funkcionuoti nuo 58 % iki 84 % atvejy [174, 211, 212]. Nurodomas galiinés

1§saugojimo daznis prag¢jus trejiems metams po intervencijos virsija 80 %.

Amputacijos

Nepaisant did¢janciy revaskuliarizacijos galimybiy, apatiniy galiniy
amputacija iSlieka daZna operacija Siandienéje kraujagysliy chirurgijos
praktikoje [213]. Absoliuti dauguma visy apatiniy galiniy amputacijy
atlickama dél kritinés galtiniy iSemijos [214-216].

Problemos mastai — amputacijy skaicius ir jy priezastys — Lietuvoje tiksliai
néra Zinomi, Lietuvos statistikos departamentas Siy duomeny neturi. Lietuvos
kraujagysliy chirurgijos draugijos duomenimis, angiochirurgijos skyriuose per
metus atliekama apie 600—700 amputacijy dél galiiniy iSemijos.

Nepaisant medicinos pasiekimy, amputacijy skaicius iSlieka didelis visame
pasaulyje. Pavyzdziui, JAV atlickama apie 80 000 didziyjy amputacijy
(auksciau kulksneliy) kiekvienais metais [217]. Atvirkstiné revaskuliarizacijy
ir amputacijy priklausomybé nustatoma anaiptol ne visada. Per pastaruosius 10
mety, JAV Mayo klinikos duomenimis, amputacijy sumazéjo 50 %, lygia greta
daugéjo apatiniy galliniy revaskuliarizacijy — ir atvirosios chirurgijos, ir
endovaskuliniy procediiry. Taciau pastaraisiais metais atlikta JAV nacionalinio
iSraSymo 1§ ligoninés duomeny analizé parodé, kad bendras didziyjy
amputacijy skaiCius iSaugo 11 % [218]. Tyréjai tai siejo su senstanCia
populiacija, did¢janciu sergamumu cukriniu diabetu ir periferiniy arterijy
ligomis, rikymo paplitimu. Panasis rezultatai biidingi ir Europoje. Pavyzdziui,
Anglijoje nuo 1997 m. iki 2000 m. registruotas didziyjy amputacijy
sumazéjimas 47 % [219, 220]. Taciau 2009 m. atlikta ligoniniy duomeny
analizé nenustaté jokio didziyjy amputacijy Anglijoje sumazéjimo nuo 2003 m.
iki 2008 m. [221]. Tyréjy nuomone, pagrindiniai amputacijy rizikos veiksniai

taip pat buvo cukrinis diabetas, ilgéjanti gyvenimo trukmé ir rilkymas.
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Amputacijy de¢l kritinés galiiniy iSemijos Lietuvos kraujagysliy chirurgijos
skyriuose vidutiniskai sudaré 17,3 atvejo 100 000 gyventojy (gyventojy
skaiCius nustatytas statistikos departamento duomenimis). Minéti duomenys
palygintini su kity autoriy rezultatais Vakary Salyse ir JAV (2 lentelé) [219,
222, 223].
Ar galima teigti, kad Lietuvoje amputacijy atlieckama vis daugiau? IS pirmo
zvilgsnio — skaicius amputacijy, atlikty dél kritinés galiiniy iSemijos 2009 m.,
palyginti su 2001 m., padidéjo 7,4 %. Taciau kraujagysliy chirurgijos skyriuose
gydyty pacienty analogiskais metais padaugéjo 1748 (nuo 7853 2001 m. iki
9601 2009 m.; 22,3 %). Tokiu atveju amputacijy absoliuciais skaiCiais turéjo
padaugéti ne 43, bet 130 atvejy. Senstanti populiacija, did¢jantis diabeto
paplitimas, nesugebéjimas i$ esmés sumazinti tabako vartojimo — papildomi
veiksniai, dél kuriy amputacijy skaicius turéty biti dar didesnis [224, 225]. Tai
reiSkia, kad pacienty, kuriems reikia apatiniy galiiniy revaskuliarizacijos dél
sunkios galiiniy iSemijos, taip pat turéty daugéti. Rekonstrukciniy kraujagysliy
operacijy skai¢ius nuo 2003 m. iki 2009 m. islicka palyginti stabilus
(atitinkamai 3468, palyginti su 3376). Atliekamy endovaskuliniy procediiry
skai¢ius nuo 2001 m. iki 2009 m. iSaugo 1277, arba 309,2 % (t. y. daugiau kaip
4 kartus). Rekonstrukciniy kraujagysliy operacijy skaiCius Lietuvoje nuo
2003 m. iki 2009 m. iSlieka palyginti stabilus, todél lemiamos jtakos
stabilizuojant amputacijy skai¢iy greiCiausiai neturi. Taigi galima teigti, kad
daugelio amputacijy pavyko iSvengti biitent dél dazniau taikomy
endovaskulinio gydymo metody.
PTA procediiry iSaugimas 1 % siejamas su 0,77 % amputacijy skaiciaus
sumaz¢jimu tais paciais metais (p<0,01). Atlikus regresing analiz¢ nustatyta,
kad, angioplastiky padaugéjus 1 %, amputacijy sumazéty 0,77 % (p=0,001).
e Esama ryskios koreliacijos tarp ligoniy skai¢iaus didéjimo ir PTA skai¢iaus
didéjimo 2001-2009 m. (r=0,916, p=0,001) (6 pav.).
o Nustatyta rysSki neigiama koreliacija tarp PTA procediiry ir amputacijy
skaiciaus kitimo (r=-0,754, p<0,01). Tokios neigiamos koreliacijos tarp

rekonstrukciniy operacijy skai¢iaus ir amputacijy skaiciaus negauta (7 pav.)
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6 pav. Ligoniy, gydyty Lietuvoje nuo periferiniy arterijy ligos, ir angioplastiniy
procediiry skaiciy did¢jimas 2001-2009 m.
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2 lentelé. Apatiniy galtiniy amputacijy dél kritinés iSemijos daznis Lietuvoje ir

pasaulyje

Saltinis Salis Amputacijos Metai
/100 000 gyventojuy

[222] Vokietija 31 2005
[218] JAV 24 2005
[223] Didzioji Britanija 11,4 2003-2008
Lietuvos Lietuva 17,3 2001-2009
angiochirurgijos
skyriy metiniy
ataskaity analizé

3. DARBO METODOLOGIJA

Tyrimo vieta ir laikotarpis

Tyrimas buvo atliktas Vilniaus universiteto Medicinos fakulteto Sirdies ir

kraujagysliy klinikos Kraujagysliy chirurgijos centre, esanciame Vilniaus

miesto universitetingje ligoninéje (nuo 2011 m. — Vilniaus miesto klinikiné

ligonine).

Tirti pacientai, kuriems Vilniaus miesto universitetinéje ligoningje nuo 2009

m. rugs¢jo 1 d. iki 2010 m. spalio 31 d. buvo atlikta klubo arterijy perkutaniné

transliuminaliné angioplastika dél >50 % stenozés.

Duomenys rinkti nuo 2009 m. rugsé¢jo 1 d. iki 2011 m. spalio 31 dienos.
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Tiriamieji

Pirmame tyrimo etape iStirti pacientai, kuriems buvo ketinama atlikti ir atlikta
klubo arterijy angioplastika.

Registruoti pacienty demografiniai duomenys, rizikos veiksniai, apatiniy
galliniy arterinés kraujotakos biikle, gretutiné kity organy sistemy patologija,
atlikty bendro ir biocheminio kraujo tyrimy, elektrokardiogramos, kulksnies—
zasto indekso, klubo arterijy angiografinio tyrimo rezultatai, susiauréjusio
arterijos segmento ilgis, angioplastikos rezultatai, komplikacijos, ankstyvuoju
laikotarpiu (iki 7 pary po angioplastikos) atliktos papildomos operacijos.

I tyrimg jtraukti pacientai, kuriems atlikta bendrosios ir (ar) iSorinés klubo
arterijos stenozés (>50 %) angioplastika ir angiografiSkai patvirtintas arterijos
spindZio atsistatymas. Stentavimo metodu gydyti ligoniai j tyrimg nejtraukti.

IS viso ] tyrimg jtraukti 146 pacientai: i§ jy 33 (20,6 %) atlikta bendrosios
Klubo arterijos, 91 iSorinés klubo arterijos (58,9 %), 22 (15,1 %) bendrosios ir
iSorinés klubo arterijy stenoziy perkutaniné transliuminaliné angioplastika.
Techniné pirminé angioplastikos sékme (arterijos spindzio atkiirimas) sieké
100 %.

ISanalizuoti ankstyvieji gydymo rezultatai. Ankstyvuoju pooperaciniu
laikotarpiu laikytas laikas 1ki 7 pary po angioplastikos.

Antrame tyrimo etape pagal turimus pacienty kontaktinius duomenis i$siysti
laiskai su kvietimais (arba susisiekta telefonui) visiems pacientams, kuriems po
klubo arterijy PTA ankstyvuoju laikotarpiu neatlikta papildomy intervencijy.
Gauta informacijos apie visus pacientus. Pacientai, kuriems nebuvo atliekama
papildomy intervencijy, kviesti atvykti arba apklausti telefonu po 1, 3, 6 ir 12
mén. nuo PTA.

IS gauty atsakymy suzinota, kad 4 pacientai jau yra mirg. Kai kuriy pacienty
mirties priezastis buvo nurodyta jy artimyjy atsiystuose atsakymuose. Visy
mirusiy pacienty mirties priezastys (pagal TLK—10) bei datos buvo patikslintos

raStu kreipiantis j Statistikos departamentg.
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Papildomy duomeny apie buvusiems pacientams vélesniu laikotarpiu atliktas
kitas kraujagysliy operacijas gauta perzitréjus VMUL Kraujagysliy chirurgijos
centre veikiancig operacijos protokoly elektroning duomeny baze.

Paciento tyrimo pradzia laikyta angioplastikos data, o pabaiga — pirmoji atlikta
papildoma intervencija, vieneri metai po angioplastikos arba mirties data.

Like 86 (58,9 %) pacientai atvyko ambulatorinio iStyrimo. Jiems jvertinta ir
fiksuota galiiniy arteriné kraujotaka bei jos patologija, aterosklerozes
progresavimas, iSmatuotas kulkSnies-Zasto indeksas, rizikos veiksniy pokytis

(hipertenzijos korekcija, metimas rukyti).

Vertinimo metodika

Analizuojant gautus ankstyvojo ir veélyvojo laikotarpio po angioplastikos
duomenis, pacientai buvo suskirstyti j dvi grupes — pakankamos ir
nepakankamos klubo arterijy angioplastikos. Pacientai, kuriems per 12 mén. po
angioplastikos nebuvo atlikta jokia kita atviroji ar endovaskuliné arterijy
operacija ar amputacija, priskirti pakankamos angioplastikos grupei. Kiti
pacientai priskirti nepakankamos angioplastikos grupei.

Visy pacienty bendra biiklé buvo vertinama pagal anamnezés duomenis ir
objektyviy tyrimy rezultatus, fiksuojami Zalingi jprociai (rikymas), gretutiné
Sirdies ir kraujagysliy bei kity sistemy patologija — koronarin¢ Sirdies liga,
miokardo infarktas, insultas, prieSirdziy virp¢jimas ir kiti ritmo sutrikimai,
cukrinis diabetas, inksty funkcijos sutrikimai, arterin¢ hipertenzija.

Gretutiné Sirdies patologija ir pooperaciniy komplikacijy rizika buvo vertinama
balais pagal Detsky modifikuotg Sirdies rizikos indeksg [226, 227]. Detsky
skalé skirta prie§ operacijg jvertinti Sirdies pooperaciniy komplikacijy rizikai
atlickant ne Sirdies operacijas, todé¢l taikytina ruoSiant pacientg arterijy
rekonstrukcinéms operacijoms. Si skalé balais vertina rizikos veiksnius.
Susumavus balus nustatomas pooperaciniy komplikacijy rizikos laipsnis (3

lentelé).

57



3 lentelé. Modifikuoto Detsky Sirdies indekso veiksniai, jy verté bei

interpretacija
Rizikos veiksnys Balai
1. Paciento amzius >70 mety 5
2. Buves miokardo infarktas:

Per paskutinius 6 ménesius 10
Seniau nei prie§ 6 ménesius 5
3. Nestabili kriitinés angina 10

4. Kriitinés angina pagal Kanados kardiology draugijos

kriitinés anginos klases: 10
III klasé 20
IV klase

5. Plauciy edema:

Buvusi per paskuting savaite 10
Buvusi bet kada seniau 5
6. Itariama kritiné aortos voZtuvo stenoze 20
7. Aritmija 5
8. Slapalo > 18 mmol/l, kreatinino >260 pmol/l 10
9. Skubi operacija 5

Duomeny interpretacija:

0-15 baly — 1 klas¢, maza rizika
20-30 baly — 2 klas¢, viduting rizika
>30 baly — 3 klasé, didelé rizika

Pagal Pasaulio sveikatos organizacijos kriterijus, arteriné hipertenzija
pacientams diagnozuota, kai sistolinis arterinis kraujo spaudimas buvo >140

mm Hg ir diastolinis AKS >90 mm Hg [228].
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Inksty funkcija buvo vertinama pagal K* (3,5-5,1 mmol/l), §lapalo (iki 65 m.
amziaus — 1,73-8,3 mmol/l, >65 m. amziaus — <11,9 mmol/l) ir kreatinino
(moterims 44-80 umol/l, vyrams 62—-106 umol/l) koncentracija kraujyje [226].
Cukrinio diabeto diagnozé fiksuota 1§ anamnezés duomeny. Pirmg kartg
cukrinio diabeto diagnozé nebuvo nustatyta né vienam pacientui. Visi pacientai
sirgo antro tipo cukriniu diabetu.

Visiems pacientams angiografijg atliko ir angiogramas vertino du patyre
radiologai. Nustatytos arterijy susiauréjimo ar uzakimo vietos. [verti
pritekéjimo baseinai — aorta ir klubinés arterijos, bei nuotékio baseinai —
Slaunies, pakinklio ir blauzdos arterijos. Nustatytas klubo arterijos susiauréjimo
laipsnis (>50 %), kuri arterijos vieta ir kokia jos dalis pazeista.

Nuotékio baseinas buvo vertinamas pagal prieSoperacinj Slaunies, pakinklio ir
blauzdos arterijy angiografinj vaizda. Slaunies ir pakinklio arterijos vertintos
laikantis rekomendacijy, iSdéstyty TASC. Ivertintos ir gilioji Slaunies bei

blauzdos arterijos.

Statistika

Diskretiis nominalieji kintamieji buvo analizuojami naudojant Pirsono 2
nepriklausomumo kriterijy arba FiSerio tikslyjj testa.

Daugiamaté analizé atlikta pasitelkiant binaring logisting regresija. Bendras
modelio statistinis patikimumas buvo jvertintas remiantis determinacijos
koeficientu (angl. Nagelkerke R Square). Jvairiy veiksniy jtaka jvertinta Sansy
santykiu, jo statistinis reikSmingumas — panaudojant 95 % pasikliautinuosius
intervalus. Nepriklausomy grupiy kiekybiniy duomeny analizei taikytas
Stjudento t testas. ReikSmingumo lygmeniu pasirinkta a=0,05, t. y. skirtumo
statistinis reikSmingumas laikytas patikimu, kai p<0,05. Visi vidurkiai pateikti
su standartiniu nuokrypiu (SD).

Duomenys apdoroti naudojant Microsoft Office Excel 2007, statistinio

duomeny apdorojimo programg SPSS Statistics 17.0 (2008).
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4. TYRIMU REZULTATAI

4.1. PACIENTU PASISKIRSTYMAS PAGAL AMZIU, LYT]

Tyrime dalyvavo 146 pacientai — 131 vyras (87,9 %) ir 15 motery (12,1 %).
Vyry ir motery santykis 8,7 : 1. Pakankamos intervencijos grupe sudaré¢ 50
(86,2 %) vyry ir 8 (13,8 %) moterys. Papildomos intervencijos grupe sudare 81
(92,0 %) vyras ir 7 (8,0 %) moterys. Vyry ir motery santykis abiejose grupése
reikSmingai nesiskyré (p>0,05).

Vidutinis pacienty amzius 70,2 £ 9,9 mety (4 lentel¢). Bendras vyry ir motery
amziaus vidurkis reikSmingai nesiskyre (p>0,05).

Pakankamos angioplastikos grup¢je bendras pacienty amziaus vidurkis 70,2 +
9,96 mety, papildomos intervencijos grupéje bendras amziaus vidurkis 70,1 +
9,95 mety. Abiejy grupiy amziaus skirtumas statistiSkai nereikSmingas
(p>0,05). Palyginus pakankamos angioplastikos ir papildomos intervencijos
grupiy vyry amziaus vidurkius, reikSmingo skirtumo nerasta (p>0,05).
Palyginus pakankamos angioplastikos ir papildomos intervencijos grupiy
motery amziaus vidurkius nustatyta, kad moterys papildomos intervencijos
grupéje daug vyresnés (p<0,05). Pakankamos angioplastikos grupéje vyry ir
motery amziaus vidurkis reikSmingai nesiskyré (p>0,05). Papildomos

intervencijos grupéje moterys gerokai vyresnés nei vyrai (p<0,05).
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4 lentelé. Pacienty pasiskirstymas pagal amziy

Lytis Amziaus vidurkis SD
Visi tyrimo dalyviai (146)

Visi pacientali 70,16 9,92
Visi vyrai 69,75 9,86
Visos moterys 73,73 10,02
Pakankamos angioplastikos grupé (58)

Bendrai visi pacientai 70,20 9,96
Vyrai 70,58 10,22
Moterys 67,87 8,32
Papildomos intervencijos grupé (88)

Bendrai visi pacientai 70,13 9,95
Vyrai 69,24 9,66
Moterys 80,42 7,45

4.2. PACIENTU IVERTINIMAS PAGAL DETSKY RIZIKOS SKALE IR
SERGAMUMA KITOMIS LIGOMIS

Bendras pacienty Detsky Sirdies rizikos baly skaic¢ius buvo 10,7 + 9.7.
Ivertinus pacientus pagal Detsky Sirdies rizikos skale nustatyta, kad bendrai
vyry ir motery baly vidurkis reikSmingai nesiskyré. Bendras vidutinis vyry
rizikos baly skaifius buvo didesnis negu motery, tac¢iau skirtumas buvo
nereikSmingas. Vidutinis Detsky baly skaicius papildomos intervencijos
grupéje buvo mazesnis nei pakankamos angioplastikos grupéje (atitinkamai 9,4
+ 9,3 ir 12,8 = 10,7 balo). Gautas skirtumas statistiskai reik§mingas (p>0,05),

taCiau abi Sios vertés priklauso mazos Detsky rizikos klasei.
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Mire pacientai tur¢jo daugiau gretutinés patologijos (p<0,05). Visi steb&jimo
laikotarpiu mire¢ pacientai priklausé vidutinés arba didelés Detsky rizikos
klasei.

Pacienty sergamumo kitomis ligomis daznis pateikiamas 5 lentel¢je. Detsky
Sirdies rizikos indekso veiksniy bei kity Sirdies ir kraujagysliy ligy (tokiy kaip
buklé po insulto, iSemin¢ Sirdies liga, aortokoronariniy jungéiy operacija,
priesirdziy virpéjimas ar kiti ritmo sutrikimai) skirtumas pakankamos
angioplastikos ir papildomos intervencijos grupése reikSmingai nesiskyre.
Létinis inksty funkcijos nepakankamumas nustatytas 5 tiriamiesiems (3,4 %) —
trims papildomos intervencijos ir dviem pakankamos angioplastikos grupéje.
Sis skirtumas néra statistiSkai reik§mingas. Pacientams hemodializés
neprireike.

Cukriniu diabetu sirgo 14 tyrimo dalyviy (9,6 %), 1§ jy 10 (11,4 %) papildomos
intervencijos ir 4 (6,9 %) pakankamos angioplastikos grupéje. Sis skirtumas
statistiSkai nereikSmingas (p>0,05). Visi pacientai sirgo antro tipo cukriniu
diabetu.

Sergamumas LOPL pakankamos angioplastikos ir papildomos intervencijos
grupése reikSmingai nesiskyré¢. Bendrai ir abiejose grupése atskirai vyry
sergamumas LOPL buvo didesnis nei motery (p<0,05).

Biiklé po insulto nustatyta 24 (16,4 %) pacienty, i$ jy 13 (14,8 %) papildomos
intervencijos ir 11 (19,0 %) pakankamos angioplastikos grupéje (p>0,05).

Arteriné hipertenzija. Arteriné hipertenzija (su EKG patvirtinta kairiojo
skilvelio hipertrofija) reikSmingai daZniau nustatyta papildomos intervencijos
grupé€je. Arterine hipertenzija su kairiojo skilvelio hipertrofija nustatyta 91,0 %
visy pacienty (85,4 % pakankamos angioplastikos ir 95,5 % papildomos
intervencijos grupéje). Sis skirtumas statistidkai reikimingas (p<0,05). Arteriné
hipertenzija su kairiojo skilvelio hipertrofija nustatyta visoms abiejy grupiy
tyrimo dalyvéms moterims (100 %). Papildomos intervencijos grupés vyrams
arteriné hipertenzija nustatyta dazniau nei pakankamos angioplastikos grupés

(atitinkamai 95,1 % ir 82,0 %). Sis skirtumas statistiskai reikimingas (p<0,05).
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Riikymas. I§ viso rukanciy pacienty buvo 73,9 % (76,1 % pakankamos
angioplastikos ir 70,7 % papildomos intervencijos grupéje). Sis skirtumas
statistiSkai nereikSmingas (p<0,05). Metusiy rukyti skaiCius abiejose grupése
taip pat reikSmingai nesiskyré. Bendrai ir abiejose grupése atskirai rukanciy

vyry buvo daugiau nei motery (p<0,05).

5 lentelé. Sergamumas Kitomis ligomis ir rizikos veiksniali

Veiksnys Pacienty % p verté

Papildomos intervencijos / skaicius

pakankamos angioplastikos grupé

Rikymas 67 76,1 0,46298
41 70,7

ISeminé Sirdies liga 83 94,3 0,76522
54 93,1

Buvegs infarktas 16 18,2 0,11568
17 29,3

Aortokoronariniy jungéiy operacija 5 57 0,09220
8 13,8

Arteriné hipertenzija su kairiojo 84 95,5 0,02274

skilvelio hipertrofija 49 84,5

Buves insultas 13 14,8 0,50357
11 19,0

Cukrinis diabetas 10 11,4 0,36971
4 6,9

Aritmija 21 23,9 0,96970
14 24,1

Létiné obstrukciné plauciy liga 32 36,4 0,41401
25 43,1

Létinis inksty funkcijos 3 3,4 0,98984

nepakankamumas 2 34
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4.3. HOSPITALIZACIJOS TRUKME

Vidutiné hospitalizacijos trukmé buvo 10,3 *= 6,2 dienos. Pakankamos
angioplastikos grupéje vidutiné gydymo ligoninéje trukmé buvo 7,1 + 3.7
dienos, papildomos intervencijos grupéje — 12,3 + 6,7 dienos. Sis skirtumas
statistiSkai reikSmingas (p<0,05). Jei pacientas skundési protarpiniu Slubumu ar
ramybés skausmais, vidutiné hospitalizacijos trukmé po klubo arterijos PTA
pakankamos angioplastikos grupéje buvo 4,5 + 2,3 dienos. Jei buvo
iSsivysCiusios iSeminés opos ar gangrena, hospitalizacija truko ilgiau — kol
buvo jsitikinta PTA veiksmingumu (vidutiniskai 9,1 + 4,5 dienos). Sis

skirtumas statistiskai reikSmingas (p<0,05).

4.4. KLUBO ARTERIJOS PAZEIDIMO LOKALIZACIJA IR
STENOZES ILGIS

Visais tirtais atvejais po angioplastikos arterijos spindis atsistate ar likusi
stenoz¢ buvo < 30 % (prieS PTA klubo arterijos stenozé¢ >50 9%). 33
pacientams (20,6 %) atlikta bendrosios klubo arterijos, 91 (58,9 %) — iSorinés
klubo arterijos, 22 (15,1 %) — bendrosios ir iSorinés klubo arterijy PTA (8
pav.). Kairiosios ir deSiniosios klubo arterijos pazeidimo daznis buvo panasus
— 74 (50,7 %) ir 72 (49,3 %) pacientams.

Visose klubo arterijos pazeidimo grupése pacienty pasiskirstymas pagal lytj
buvo panasus (p>0,05). Pakankamos angioplastikos ir papildomos
intervencijos grupése pazeidimas pagal klubo arterijos lokalizacija reikSmingai

nesiskyrée (p>0,05).
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8 pav. Klubo arterijy angioplastikos procediiros

20,6 % (33)

58,9 % (91)

DAIC
RAIE
B AIC+AIE

AIC — a. iliaca communis (bendroji klubo arterija), AIE — a. iliaca externa

(iSoriné klubo arterija)

Pagal klubo arterijos stenozés ilg] buvo naudota keletas angioplastiniy baliony:
6 mm ir trumpesni angioplastikos balionai naudoti 88 (60,3 %) atvejy, 8 mm ir
ilgesni balionai — 58 (39,7 %) atvejy. Reik§mingo skirtumo vertinant stenozés
ilg] ir lokalizacijg klubo arterijoje nenustatyta, stenozes ilgis jvairiy amziaus
grupiy pacienty vyry ir motery nesiskyre (p>0,05).

Nors 6 mm ir trumpesné klubo arterijos stenozé buvo nustatoma dazniau,
stenozeés ilgis vélyviesiems PTA rezultatams jtakos netur¢jo. Pakankamos
angioplastikos ir papildomos intervencijos grupése klubo arterijos stenozés

ilgiy skirtumas buvo statistiSkai nereik§mingas (p<0,05) (6 lentelé).
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6 lentelé. Klubo arterijos stenozés ilgis papildomos intervencijos ir

pakankamos angioplastikos grupése

Stenozés ilgis <6 mm >8 mm p verté
Papildoma intervencija 52 (59,1 %) | 36 (40,9 %) >0,5
Pakankama angioplastika 37 (63,8%) | 21 (36,2 %) >0,5

4.5. ANKSTYVIEJI IR VELYVIEJI KLUBO ARTERIJOS

ANGIOPLASTIKOS REZULTATAI

Po 7 dieny, 1, 3, 6 ir 12 ménesiy PTA buvo pakankama procediira atitinkamai
86 (58,9 %), 78 (53,4 %), 71 (48,6 %), 66 (45,2 %) ir 58 (39,7 %) pacienty:

kintamyjy désningumas pagal laipsning funkcijg tikrai rodo laiko ir pacienty

skai¢iaus laipsnine priklausomybe (p=0,000826) (9, 10 pav.). Vertinant

ankstyvuosius ir vélyvuosius PTA rezultatus, reikSmingo priklausomybés nuo

amziaus ar lyties skirtumo nenustatyta (p<0,05).

9 pav. Pakankamos angioplastikos grupés mazéjimas stebimu laikotarpiu

100

58,9

93,43

48,63

45,21

39,73

Po PTA (146) <7 d. po PTA

(86)

(78)

<1 meén. 1-3 mén.

(71)
Pacientai

3-6 mén. 6-12 mén.

(66)

(58)

@ Pacientai, %
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10 pav. Laiko ir pacienty skai¢iaus laipsniné priklausomybé¢ (p=0,000826)

Papildomos intervencijos

Nuo 2009 rugsejo 1 d. iki 2010 spalio 31 d. 146 pacientams atlikta klubo
arterijos stenozés perkutaniné transliuminaliné angioplastika. Per vienerius
metus nuo atliktos angioplastikos 58 pacientams nereikéjo papildomy
kraujotaka gerinanciy intervencijy. Kitiems 88 pacientams reikéjo atlikti
papildomg operacijg. DaZniausiai buvo atlieckamos jung¢iy suformavimo
operacijos (53 (60,2 %)), reCiau — Slaunies arterijy endarterektomija ir PTA (7
lentel¢). Galiinés gangreniniai pokyciai ir negalimumas atlikti arterijy Zemiau
kirkSnies rai$¢io rekonstrukcijg 1émé, kad aStuoniems pacientams buvo atlikta
pirminé amputacija, i$ jy SeSiems — tos pacios hospitalizacijos metu (8 lentel¢).
Daugiausia papildomy intervencijy atlikta tos pacios hospitalizacijos metu,
veliau jy skaiCius mazejo tolygiai. Vertinant papildomy intervencijy
pasiskirstymo priklausomybe nuo amziaus ar lyties, reik§mingo skirtumo
nenustatyta (p<0,05).

Klubo arterijos pakartotiné stenozé (angioplastikos vietoje) stebé&jimo

laikotarpiu nustatyta ir pakartotine PTA atlikta keturiems pacientams (2,7 %

67



visy ligoniy). Minétiems pacientams iki pakartotinés klubo arterijos

angioplastikos buvo atlikta papildoma arterijy Zemiau kirkSnies raiscio

operacija.
7 lentele. Papildomos operacijos

Papildoma operacija Pacienty skaicius

Jungéiy suformavimas 53 (60,2 %)

Endarterektomija 14 (15,9 %)

PTA 13 (14,8 %)

Amputacija 8 (9,1 %)

IS viso 88

8 lentelé. Papildomos operacijos stebé&jimo periodu

Papildoma Ta pati <1 1-3 3-6 6-12 IS
operacija hospitalizacija | mén. | mén. | mén. | mén. | ViSO
Jungciy 40 4 4 1 4 53
suformavimas
Endarterektomija 12 0 1 1 0 14
PTA 2 3 1 3 4 13
Amputacija 6 1 1 0 0 8
IS viso 60 8 7 5 8 88
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4.6. SLAUNIES IR PAKINKLIO ARTERIJU PAZEIDIMAS PAGAL
TASC

Slaunies ir pakinklio arterijos vertintos pagal angiografinj vaizda remiantis
rekomendacijomis, pateikiamomis TASC Il. Pakankamos angioplastikos
grup¢je dauguma Slaunies ir pakinklio arterijy pazeidimy buvo TASC A (19
pacienty; 32,8 %) ir TASC B (16 pacienty; 27,6 %) tipo. Kartu abu Sie
pazeidimo tipai buvo 60,3 % visy pakankamos intervencijos grupés pacienty.
Papildomos intervencijos grupéje TASC A ir B Slaunies ir pakinklio arterijy
pazeidimo tipai sudaré 39,8 % (atitinkamai, 14,8 % TASC A ir 25,0 % TASC
B). Sis skirtumas buvo statistiskai patikimas (p<0,05) (9 lentel¢). Pakankamos
angioplastikos grupéje maZesnei daliai pacienty nustatytas TASC C (29,3 %) ir
TASC D (10,3 %) arterijy pazeidimo tipas, palyginti su 36,4 % TASC C ir 23,9
% TASC D dazniu papildomos intervencijos grup¢je. Bendras C ir D tipy
daznis pakankamos angioplastikos ir papildomos intervencijos grupése skyresi
statistiSkai patikimai (atitinkamai 39,7 % ir 60,2 %; p<0,05).

Palyginus S$launies ir pakinklio arterijy paZeidima pagal amziy ir lyt] tiek
vertinant bendrus rezultatus, tiek atskirai — papildomos intervencijos ir
pakankamos angioplastikos grupése, skirtumas nebuvo statistiskai reik§mingas
(p>0,05).

9 lentelé. Pacienty pasiskirstymas pakankamos angioplastikos ir papildomos

intervencijos grupése pagal Slaunies ir pakinklio arterijos TASC pazeidimo tipa

TASC tipas Pacientai % p verté
Papildomos intervencijos /

pakankamos angioplastikos grupé

A+B 35 39,8 <0,05
35 60,3

C+D 53 60,2 <0,05
23 39,7
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4.7. GILIOSIOS SLAUNIES ARTERIJOS SVARBA

Gilioji  Slaunies arterija (iki pirmyjy Saky) buvo wuzZakusi septyniems
pacientams, i$ jy visiems (100 %) arterinei galinés kraujotakai uztikrinti
reikéjo atlikti papildomg intervencija — tai sudaro 8,0 % visy pacienty, kuriems
reikéjo papildomos operacijos. Pakankamos angioplastikos grupéje gilioji
Slaunies arterija buvo praeinama visiems 58 pacientams. Tod¢l papildomos
intervencijos poreikis tiesiogiai priklausé nuo giliosios S$launies arterijos
uzakimo (p<0,05). Uzakusi gilioji $launies arterija ir papildomy intervencijy
poreikis nepriklaus¢ nei Fontaine’o iSemijos stadijos, nei nuo pavir§inés
Slaunies arterijos gretutinio pazeidimo pagal TASC (p>0,05) (10 lentel¢).
Giliosios Slaunies arterijos uZakimg galima laikyti ir prognoziniu veiksniu:
nors 2 1§ 7 pacienty skundési tik protarpiniu Slubumu, aterosklerozé ir iSemija
progresavo taip spar€iai, kad per 12 meénesiy jiems prireiké papildomos
intervencijos. Palyginus giliosios Slaunies arterijos uzakimg pagal amziy ir lytj
tiek vertinant bendrus rezultatus, tiek atskirai — papildomos intervencijos ir
pakankamos angioplastikos grupése, skirtumas nebuvo statistiSkai reikSmingas
(p>0,05).

Hemodinamiskai reikSmingas giliosios Slaunies arterijos susiaur¢jimas tame
paCiame segmente nustatytas SeSiems (10,3 %) pakankamos angioplastikos ir
Sesiems (6,8 %) papildomos intervencijos grupés pacientams. Sis skirtumas

nebuvo statistiskai reik§mingas (p>0,05).
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10 lentele. Uzakusi gilioji Slaunies arterija ir pacienty pasiskirstymas pagal

Fontaine’o iSemijos stadijas bei pavir§inés Slaunies arterijos pazeidima pagal

TASC

Fontaine’o stadija Pacientai | p verté
b 2 >0,05

Il 1 >0,05

IV a 1 >0,05

IV Db 3 >0,05

Slaunies ir pakinklio arteriju pazeidimas

TASC B 2 >0,05

TASCC 3 >0,05

TASC D 2 >0,05

4.8. BLAUZDOS ARTERIJU ATEROSKLEROZINIOPAZEIDIMO
SVARBA

IS 146 tyrimo dalyviy pagal atliktas angiogramas prie§ klubo arterijos
angioplastikg blauzdos arterijas buvo galima jvertinti 126 pacientams (86,3 %),
18 juy 77 (87,5 %) papildomos intervencijos grupés ir 49 (84,5 %) pakankamos
angioplastikos grupés. Sis skirtumas nebuvo statistiskai reikimingas (p>0,05).
Vertintas priekinés blauzdos arterijos, blauzdos Seivinio kamieno, uzpakalinés
blauzdos arterijos ir Seivinés arterijos uzakimas.

Visos blauzdos arterijos buvo dazniau pracinamos pakankamos angioplastikos
grup¢je, palyginti su papildomos intervencijos grupe (atitinkamai 18,4 % ir 6,5
%; p<0,05). Papildomos intervencijos grupéje dazniau pasitaiké visy trijy arba
keturiy blauzdos arterijy uzakimas (atitinkamai 24,7 % ir 10,2 %; p<0,05).
Skirtumas vertinant vienos ar dviejy blauzdos arterijy uzakimg nebuvo

statistiSkai reik§mingas (p>0,05) (11 lentelé).

71



Palyginus blauzdos arterijy uzakima pagal amziy ir lyt] tiek vertinant bendrus
rezultatus, tiek atskirai — papildomos intervencijos ir pakankamos

angioplastikos grupése, skirtumas nebuvo statistiSkai reikSmingas (p>0,05).

11 lentele. Pacienty pasiskirstymas papildomos intervencijos ir pakankamos

angioplastikos grupése pagal blauzdos arterijy uzakima

Blauzdos arterijuy uZzakimas Pacientai % p verté

Papildomos intervencijos /

pakankamos angioplastikos grupé

Visos blauzdos arterijos 5 6,5 <0,05

praeinamos 9 18,4

Uzakusi viena blauzdos arterija 25 32,5 >0,05
19 38,8

Uzakusios dvi blauzdos arterijos 29 37,7 >0,05
15 30,6

Uzakusios trys arba keturios 19 27,7 <0,05

blauzdos arterijos 5 10,2

4.9. PACIENTU PASISKIRSTYMAS PAGAL FONTAINE’O ISEMIJOS
STADIJAS

Apatiniy galtiniy iSemijos sunkumo laipsnis buvo vertinamas pagal Fontaine’o
klasifikacijg. Pakankamos angioplastikos grupéje daugiausia pacienty (24; 41,4
%) skundési protarpiniu Slubumu (II iSemijos stadija), o papildomos
intervencijos grupés pacientams protarpinis Slubumas kaip pagrindinis skundas
pasitaiké re¢iau (22; 25,0 %). Sis skirtumas buvo statistiikai reik§mingas
(p<0,05) (12 lentelé). Papildomos intervencijos grupéje gerokai daugiau
pacienty (30; 34,1 %) skundési negyjanciu opé€jimu ar gangreniniais pokyciais

(IV iSemijos stadija pagal Fontaine’o klasifikacijg), palyginti su pakankamos
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angioplastikos grupe (11; 19,0 %). Sis skirtumas buvo statistiskai reik§mingas
(p<0,05). Kritiné galtnés iSemija (III ir IV iSemijos stadijos) dazniau nustatyta
papildomos intervencijos grupéje, palyginti su pakankamos angioplastikos
grupe (atitinkamai 75,0 % ir 58,6 %; p<0,05).

Palyginus Fontaine’o iSemijos stadijy pasiskirstymg pagal pacienty amziy ir
Iyt tiek vertinant bendrus rezultatus, tick atskirai — papildomos intervencijos ir
pakankamos angioplastikos grupése, skirtumas nebuvo statistiSkai reikSmingas

(p>0,05).

12 lentele. Pacienty pasiskirstymas pagal Fontaine’o iSemijos stadijas

Fontaine’o iSemijos stadija Pacientai % p verté
Papildomos intervencijos /

pakankamos angioplastikos grupé

Protarpinis Slubumas (Il a+b) 22 25,0 <0,05
24 41,4

Kritiné galtinés iSemija (III + IV) 66 75,0 <0,05
34 58,6

Gangrena ir (ar) iSop¢jimas (IV a+b) 30 34,1 <0,05
11 19,0

4.10. KULKSNIES-ZASTO INDEKSO POKYTIS

Tyrimo metu kulkSnies—Zasto indeksas buvo neiSmatuojamas (manzeté
neuzspaud¢é arterijy) devyniems pacientams, i§ jy SeSiems papildomos
intervencijos ir trims pakankamos angioplastikos grupés. Sis skirtumas
statistiSkai nereikSmingas (p>0,05). Visy pirmiau iSvardyty pacienty duomenys
] tolesnius skai¢iavimus nejtraukti.

Misy tiriamiesiems nustatytas vidutinis kulk$nies-zasto indeksas 0,41 + 0,14

po klubo arterijos angioplastikos padid¢jo vidutiniskai iki 0,64 + 0,13.
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Vidutinis kulk$nies-Zasto indeksas kritinés iSemijos grupéje buvo Zemesnis,
palyginti su protarpinio Slubumo grupe (p<0,05). Tos pacios Fontaine’o
klinikinés stadijos pradinis (prieS§ PTA) kulkSnies-Zasto indeksas papildomos
intervencijos ir pakankamos angioplastikos grupése reikSmingai nesiskyré
(p<0,05). Po PTA pakankamos angioplastikos grupéje KZI padidéjo 0,15 ir
daugiau didesniam skaiCiui pacienty, palyginti su papildomos intervencijos
grupe (p<0,05).

Buvo nustatytas svarbus arterinio kraujosptidZio pokytis po PTA pacientams,
kuriy iSemija atitiko Fontaine’o IV kliniking stadija. Sio pogrupio pacientams,
kurie po klubo arterijos PTA iSvengé galiinés amputacijos ir nebuvo atliktos
papildomos intervencijos, arterinis kraujospiidis pédoje padid¢jo 30 mmHg ir

daugiau. Minéti rezultatai yra netoli statistinio patikimumo lygmens.

5. REZULTATU APTARIMAS

5.1. PAPILDOMOS INTERVENCIJOS PO KLUBO ARTERIJU PTA IR
ISEMIJOS STADIJA

Aterosklerozinés kilmés klubo arterijy susiauréjimas ar uZakimas ilgg laikg
sietas daugiausia su protarpiniu Slubumu (klaudikacija). Pirmasis straipsnis,
kuriame teigiama, kad klubo arterijos pazeidimo klinikiné iSraiSka sietina visy
pirma su protarpiniu §lubumu, pasirodé dar 1952 metais [229]. Paradoksalu,
taCiau ir po 60 mety panasus pozidris iSlieka. 2012 metais atliktame tyrime
dalyvavo protarpinio §lubumo varginami pacientai, kuriems nustatyta klubo ir
Slaunies arterijy obliteruojanti ateroskleroze [230]. Tyréjy duomenimis, klubo
arterijos angioplastika 87 % atvejy pailgino nueinamg atstumg, todeél
rekonstruoti uzakusios Slaunies arterijos nereikéty skubéti. Taciau tyréjai
pabrézé, kad gauty rezultaty negalima taikyti pacientams, kuriems nustatyta

kritin¢ galiinés iSemija. Vien klubo arterijos angioplastika jiems nebiisianti
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veiksminga, biitina iSkart rekonstruoti Slaunies arterijag — todél tyréjai tokiy
pacienty net nejtrauké j tyrima.

Tai, kad klubo arterijos angioplastika veiksminga biitent protarpinio Slubumo
stadijoje, nurodoma ir naujausiame daugiacentriame tyrime [231]. Apie klubo
arterijos angioplastikos jtaka esant kritinei galinés iSemijai Cia taip pat
nekalbama. Maza to — kartais tyrimai, kuriuose klubo arterijy angioplastika
atlikta abiem — protarpinio Slubumo ir kritinés galiinés iSemijos — grupéms,
kritikuojami kaip nehomogeniSki, nes neatskleidzia PTA naudos — biitent
pacientams, varginamiems protarpinio Slubumo, tikslinga apsiriboti klubo
arterijos angioplastika (be papildomy intervencijy) [232].

Protarpiniu Slubumu skundési maziau nei tre¢dalis miisy tiriamyjy (31,5 %), o
didziajai daliai pacienty — 68,5 % — nustatyta Kritiné galiinés iSemija (ramybés
skausmai — 40,4 %, iSeminés opos ir (ar) audiniy praradimas — 28,1 %). Tac¢iau
klinikinis pager¢jimas tos pacios hospitalizacijos metu (be arterijy Zemiau
kirkSnies raisc¢io intervencijy) sieké 58,9 %, o po vieneriy mety — 39,7 %. Tai
yra gerokai daugiau, negu buvo pacienty protarpinio Slubumo grupégje; juo
labiau kad per 12 ménesiy daliai pacienty, turin¢iy protarpinj Slubuma, iSemija
progresavo ir juos taip pat reikéjo operuoti. Pakankamos angioplastikos
grupéje tik 41,4 % pacienty skundési protarpiniu Slubumu; Kitiems 58,6 %
nustatyta kritiné galiinés iSemija (i$ jy 19,0 % — iSeminés opos ir (ar) audiniy
praradimas), taciau po klubo arterijos angioplastikos jiems galiinés kraujotakai
uztikrinti metus laiko nereikéjo arterijy zemiau kirkSnies raiS¢io papildomy

intervencijy.

Zinoma, distalinis nuosriivio baseinas gali turéti jtakos klubo arterijos
pirminiam praeinamumui ir angioplastikos veiksmingumui [53, 82, 85]. Tai,
kad po klubo arterijy PTA gali reikéti papildomy nuosriivi gerinanciy
chirurginiy ar radiologiniy operacijy, tokiy kaip bendrosios Slaunies arterijos
endarterektomija, femorofemoralinés ar femoropoplitinés jungties operacija,
Slaunies arterijos angioplastika, patvirtina nemazai klinikiniy tyrimy [53, 54,

56, 58, 59, 78, 80, 81, 83, 86]. Dazniausiai papildomos intervencijos
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atlickamos ankstyvuoju laikotarpiu po klubo arterijy PTA, kartais — Kitos
hospitalizacijos metu [59]. Objektyviy kriterijy, tokiy kaip kulkSnies—Zasto
indekso pokytis ir nuosriivio baseinas, kuriais remiantis biity galima
vienareikSmiskai teigti, jog klubo arterijy angioplastika bus veiksminga arba

tikrai reikeés papildomy intervencijy, nepateikiama.

Negalima vienareikSmiskai teigti, kad papildomos intervencijos biitinuma po
klubo arterijos PTA lemia tik Fontaine’o iSemijos klinikiné stadija. Pavyzdziui,
vieno tyrimo metu papildoma intervencija atlikta 30 % pacienty iSkart po klubo
arterijos angioplastikos: dauguma jy skundési protarpiniu Slubumu (50 %), po
25 % — ramybés skausmais ir opa ir (ar) gangrena [233]. Didziaja dalj arterijy
zemiau kirkSnies raiS¢io papildomy intervencijy sudaré¢ endovaskulinés
procediiros (24%), reiau — atviroji chirurgija (6 %). Kito tyrimo metu po
klubo arterijos angioplastikos papildoma arterijy zemiau kirksnies raiscio
intervencija per tg pacig hospitalizacijg atlikta 21 % pacienty [54]. IS jy 53 %
skundési protarpiniu Slubumu, kitiems 47 % nustatyta kritiné galiinés iSemija
(i8 jy 28 % turéjo opy ir (ar) gangreniy poky¢iy). Vyraujanti intervencija buvo
bendrosios Slaunies arterijos endarterektomija, reCiau — femoropoplitinés
jungties operacija. Papildoma intervencija tos pacios hospitalizacijos metu
atlikta 37 % ligoniy, kuriy pasiskirstymas buvo toks: 59 % — protarpinis
Slubumas, 12 % — ramybés skausmai, 29 % — opos ir (ar) gangrena [234].
Vyraujanti operacija — femoropoplitiné jungtis (77 %).

Misy duomenimis, papildoma intervencija tos pacios hospitalizacijos metu
atlikta 41,1 % pacienty, taCiau pagal skundus pasiskirstymas buvo toks:
protarpinis §lubumas — 31,5 %, ramybés skausmai — 40,4 %, iSeminés opos ir
(ar) audiniy praradimas — 28,1 %. Taigi galima teigti, kad pacienty iSeminiai
pokyciai buvo didesni — todél reikéjo daugiau papildomy intervencijy.
Vyraujanti papildoma intervencija buvo jungties suformavimo operacija (68,2
%).

Misy tyrimo duomenis patvirtina ir kity tyréjy gauti rezultatai: klubo arterijy

PTA atlikta tik pacientams, turintiems kriting galtines iSemija, kuri 65 % atvejy

76



pasireiSké ramybés skausmais ir 35 % — audiniy praradimu. Didelis kritinés
galiinés i1Semijos daznis lémé ir dazng papildomg intervencijg: arterijos Zemiau
kirkSnies raiS¢io rekonstruotos 53 9% pacienty, vyraujanti operacija buvo

bendrosios Slaunies arterijos endarterektomija [81].

Misy duomenimis, po klubo arterijos angioplastikos papildomy intervencijy
poreikis padidéjo nuo 41,1 % tos pacios hospitalizacijos metu iki 46,6 % per
pirmaji ménes] ir toliau laipsniskai did¢jo stebimais laikotarpiais. Kiti tyréjai
arterijy Zemiau kirk$nies rai$cio intervencijas velesniu laikotarpiu (po 1 meén. ir
véliau) vertino retai [234]. Jy nuomone, arterijos zemiau kirk$nies rai$¢io
papildomos intervencijos turéty biti atlickamos pacientams tik tuomet, kai po
klubo arterijos PTA néra klinikinio pageréjimo ir galbiit esant pavojingai

iSemijai, dél kurios pacientas gali prarasti galiing [233, 234].

Taigi, ankstyvuoju laikotarpiu po Kklubo arterijos PTA papildomos
intervencijos poreikj lemia Fontaine’o iSemijos klinikiné stadija. Taciau
negalima vienareik§miSkai teigti, kad esant protarpinio Slubumo stadijai
angioplastika bus pakankama, o kritiné galiinés iSemija yra rodiklis atlikti
papildomg operacijg. Papildomos intervencijos poreikis priklauso ir nuo
kulk$nies—Zasto indekso pokycio, Slaunies, pakinklio ir blauzdos arterijy

bukles.

Per 12 mén. steb¢jimo laikotarpj tos pacios lokalizacijos klubo arterijos
restenoz¢ nustatyta 3 ligoniams (2,1 %). Visiems jiems iki tol buvo atlikta
arterijy zemiau kirkSnies rai$€io operacija. Kitiems pacientams iSliko klubo
arterijos pirminis praeinamumas po angioplastikos. Papildomos intervencijos
poreikis atsirado, nes aterosklerozé¢ sparciai progresavo zemiau esanciose
$launies, pakinklio, blauzdos arterijose. Sis progresavimas visada buvo
nustatytas atliekant pakartoting angiografijg (okliuzija buvusios susiaur¢jimo
vietoje, susiformavusi nauja arterijos stenozé) ir todél pablogéjo kraujotaka.

Pacienty amziaus vidurkis — 70,1 mety. Tokiame amziuje ligos progresavimas
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vyksta labai greitai — Zinoma, kad vyresniame amziuje yra paZzeista nuo
endotelio priklausoma kraujagysliy relaksacija, sutrikusi endotelio funkcija
[235]. Per vienerius metus gali pakisti iSemijos stadija [13]. Epidemiologiniais
tyrimais naudojant objektyvius metodus nustatyta, kad sergamumas PAL
priklauso nuo amziaus, o daznis ypac sparciai did¢ja vyresniems nei 70 mety
amziaus zmonéms. [10-13]. Miisy duomenimis, per vienerius metus iSemija
pablogéja tiek, kad atsiranda papildomos intervencijos poreikis siekiant

uztikrinti galiinés kraujotaka.

5.2. PAPILDOMOS INTERVENCIJOS PO KLUBO ARTERIJU PTA IR
ZEMIAU ESANCIU ARTERIJU PAZEIDIMAS

Dar viena Siuolaikingje mokslin¢je literatiiroje vyraujanti tyrimy kryptis —
veiksniai, darantys jtakg klubo arterijos angioplastikos rezultatams. Detaliai
nagrinéjama, kokio TASC tipo arterijos pazeidimo angioplastikos rezultatai
geriausi, ar jie priklauso nuo stenozés ilgio, geriau stentuoti ar stentg naudoti
tik jei angioplastika nesékminga, ko truksta, kad endovaskulinis gydymas
prilygty atvirajai chirurgijai. Taciau labai retai nagrinéjama Zemiau esanciy
(arterijy zemiau kirk$nies rai§c¢io) biklés jtaka klubo arterijos angioplastikos
rezultatams. Keletas autoriy sutinka ir straipsniuose teigia, kad prastas
nuotekio baseinas gali turéti jtakos klubo arterijos angioplastikos rezultatams
[59, 75, 77, 233, 234, 236, 237]. Pasak kai kuriy tyréjy, prastas nuotékio
baseinas gali biiti net nepriklausomas neigiamas blogos klubo arterijos PTA
baigties veiksnys [77, 234]. Taciau ¢ia autoriy sutarimas ir baigiasi.

Nuotékio baseing po klubo arterijos angioplastikos anatomiskai galima

suskirstyti | du lygius: 1) Slaunies ir pakinklio arterijy bei 2) blauzdos arterijy.

78



Slaunies ir pakinklio arterijy paZeidimas

Slaunies ir pakinklio arterijy jtaka klubo arterijos angioplastikai nagrinéjama
retai. Anot kai kuriy autoriy, esant praeinamai pavirSinei ir giliajai $launies
arterijai, kKlubo arterijos angioplastikos rezultatai geresni [75], o pavirSinés
Slaunies arterijos okliuzija neigiamai veikia klubo arterijos angioplastikos
rezultatus [59, 237]. Ta¢iau duomenys priestaringi. Kiti autoriai teigia, kad
pavirSings Slaunies arterijos stenoze¢ >50 % lemia blogesnius klubo arterijos
PTA rezultatus, taciau visiskas arterijos uzakimas neturi jtakos [233, 238, 239].
Nei stenozes, nei okliuzijos lokalizacija, iSplitimas pavirSin¢je Slaunies
arterijoje néra nagrinéjami ir detalizuojami.

Misy darbo metu detaliai jvertintas aterosklerozes iSplitimas Slaunies ir
pakinklio arterijose ty pacienty, kuriems atlikta klubo arterijos angioplastika.
Aterosklerozés iSplitimui jvertinti pasirinktos naujausios transatlantinés TASC
Il rekomendacijos, kuriose Slaunies arterijos pazeidimas suskirstomas j A, B, C
ir D tipus [13]. Miasy tyrimo metu pazeisto klubo arterijos segmento
lokalizacija tiek pakankamos angioplastikos, tiek papildomos intervencijos
grupése buvo panasi. Taciau Slaunies arterijos pazeidimas skyrési. Pakankamos
angioplastikos grupéje vyravo A ir B tipo pazeidimai (60,3 %), didesnei daliai
pacienty nustatytas A tipas (32,8 %; p<0,05). Papildomos intervencijos grupéje
vyravo C ir D tipo pazeidimai (60,2 %; p<0,05), D tipo pazeidimas taip pat
nustatytas reikSmingai dazniau (23,9 %; p<0,05). C ir D tipo paZeidimai reiSkia
daugine ar iSplitusig Slaunies arterijos stenoze ar okliuzija, todél teigiame, kad
didesnis Slaunies ir pakinklio arterijos aterosklerozinis pazeidimas lemia
blogesnius klubo arterijos angioplastikos rezultatus, didesnj papildomy

intervencijy poreikj.

Giliosios Slaunies arterijos — pagrindinés kolateralinés arterijos kojose — biikle
esant klubo arterijos pazeidimui vertinama dar reciau. Pasak tyrimy, praeinama
gilioji Slaunies arterija pagerina klubo arterijos angioplastikos rezultatus, taciau

tik tada, jei kartu yra praeinama ir pavir$iné $launies arterija [75]. Kity autoriy
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nuomone, biitent uzakus pavirSinei Slaunies arterijai atsiskleidzia giliosios
Slaunies arterijos vaidmuo: klubo arterijos angioplastikos rezultatai gali biiti
geri (sumaZéti iSemijos stadija), jei uzakusi pavirSiné Slaunies arterija, taciau
gilioji Slaunies arterija praeinama [237]. Taciau ir Cia autoriy duomenys
nesutampa — kity tyréjy teigimu, giliosios Slaunies arterijos biiklé neturi jokios
itakos klubo arterijos angioplastikos poveikiui [239]. Mes nustatéme, kad
uzakusi gilioji Slaunies arterija — nepriklausomas blogus klubo arterijos
angioplastikos rezultatus lemiantis veiksnys. Papildomos intervencijos grupéje
gilioji Slaunies arterija buvo uzakusi 7 (8,0 %) ligoniams; pakankamos
angioplastikos grupéje arterija buvo praeinama visiems pacientams (p<0,05).
Taigi, papildomos intervencijos poreikis tiesiogiai priklaus¢ nuo giliosios
Slaunies arterijos uzakimo (p<0,05). UzZakusi gilioji Slaunies arterija ir
papildomy intervencijy poreikis nepriklausé¢ nei Fontaine’o iSemijos stadijos,
nei nuo pavirSinés S$launies arterijos gretutinio pazeidimo pagal TASC
(p>0,05). Giliosios Slaunies arterijos uzakimg galima laikyti ir prognoziniu
veiksniu: nors 2 i§ 7 pacienty skundési tik protarpiniu Slubumu, aterosklerozé ir
1Semija progresavo taip sparciai, kad per 12 meénesiy jiems reikéjo atlikti

papildoma intervencija.

Blauzdos arterijy paZeidimas

Klubo arterijos angioplastikos veiksmingumo priklausomybés nuo blauzdos
arterijy aptarimg pavyko rasti tik viename straipsnyje. Autoriy teigimu, dvi ar
daugiau praeinamos blauzdos arterijos tiek pacios savaime, tiek kartu su
pracinamomis abiem Slaunies arterijomis pagerina Klubo arterijos
pracinamuma ir veiksminguma po angioplastikos [75]. Mes vertinome
priekinés blauzdos arterijos, blauzdos Seivinio kamieno, uzpakalinés blauzdos
arterijos ir Seivinés arterijos uzakimg. Visos blauzdos arterijos buvo dazniau
praeinamos pakankamos angioplastikos grupéje, palyginti su papildomos
intervencijos grupe (atitinkamai 18,4 % ir 6,5 %; p<0,05). Papildomos
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intervencijos grup¢je dazniau buvo uZakusios visos trys arba keturios blauzdos
arterijos (atitinkamai 24,7 % ir 10,2 %; p<0,05). Skirtumas vertinant vienos ar
dviejy blauzdos arterijy uzakima nebuvo statistiSkai reikSmingas (p>0,05).
Galime teigti, kad blauzdos arterijy buklé — savarankiSkas klubo arterijos
angioplastikos sékmei darantis jtakg veiksnys, nepriklausantis nuo Slaunies

arterijy bukleés.

5.3. PAPILDOMOS INTERVENCIJOS PO KLUBO ARTERIJU PTA IR
KULKSNIES-ZASTO INDEKSAS

Misy tyrimo metu vidutinis kulkS$nies—zasto indeksas prie§ klubo arterijos
angioplastikg buvo 0,41 £ 0,14, po intervencijos jis vidutiniSkai padidéjo iki
0,64 + 0,13. Bendras Zemas indeksas atitinka pacienty pasiskirstyma pagal
1Semijos stadijas: misy duomenimis, 100 pacienty (68,5 %) nustatyta kritiné
galiinés iSemija, 46 (31,5 %) — protarpinis Slubumas. Toks kulkSnies—zasto
indeksas prie$ klubo arterijos angioplastikg atitinka literattiros rezultatus — kuo
daugiau pacienty skundziasi protarpiniu §lubumu, tuo bendras KZI aukstesnis,
kuo daugiau kritinés galtiniy iSemijos, tuo indeksas Zemesnis (13 lentele).
Bendras vidutinis KZI pokytis 0,23 + 0,13 taip pat palygintinas su kity autoriy

rezultatais.
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13 lentelé. KulkSnies—Zasto indekso pokytis po klubo arterijos angioplastikos ir

klaudikacijos daznis

KZI pries PTA | Klaudikacijos | KZI po PTA | KZI pokytis | Saltinis
daZnis
0,30 0 % (tik KGI) 0,59 £ 0,04 0,19+ 0,04 [81]
0,36 51 % 0,82 0,46 [54]
0,51 88,8 % 0.79+£0.16 0,28 £0.16 [59]
0,54 59 % nepateikiama | nepateikiama | [234]
0,55+0,19 >50 % 0.63+£0.19 0,08 +0.19 [237]
0,55 +0,22 80 % 0,82+0,21 0,27 £ 0,21 [53]
0,56 80 % 0,91 0,35 [240]

Tyrimo metu rémémés naujausiomis rekomendacijomis, kuriose kliniskai
reik§mingu laikytinas KZI pokytis yra bent 0,15 [13, 17]. Pakankamos
angioplastikos grupéje KZI padidéjo 0,15 ir daugiau didesniam skaiiui
pacienty, palyginti su papildomos intervencijos grupe (p<0,05). Minéti
rezultatai atitinka skelbiamus literattiroje, kur nurodoma, kad papildomos
intervencijos poreikj ir simptomy atsinaujinima ir (ar) nei$nykima lemia KZI
padidéjimas po klubo arterijos angioplastikos <0,10 [233], 0 teigiamu
hemodinamikos kitimo rodikliu laikytinas KZI pokytis >0,1 ramybéje [240,
241] ar >0,15 [13, 17, 75].

Papildomas miisy tyrimo metu nustatytas svarbus rezultatas — arterinio
spaudimo pédoje pokytis esant Fontaine’o iSemijos IV klinikinei stadijai.
Visiems Sios grupés pacientams, kuriems po klubo arterijos angioplastikos
arterinis spaudimas pédoje padid¢jo 30 mmHg ir daugiau, buvo iSsaugota
galiiné. Sie rezultatai arti statistinio patikimumo lygmens. Literatiiroje panasiy

duomeny rasti nepavyko.
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5.4. PAPILDOMOS INTERVENCIJOS PO KLUBO ARTERIJU PTA IR
ATEROSKLEROZES RIZIKOS VEIKSNIAIL, BENDRAS
SERGAMUMAS

Arteriné hipertenzija

Hipertenzijos paplitimas sergant periferiniy arterijy liga jvairuoja ir gali siekti
nuo 60-70 % esant protarpiniam Slubumui iki mazdaug 90 % ir daugiau
pacientams, kuriems reikéjo amputuoti galing [53, 54, 59, 75, 233, 234, 242].
Arterin¢ hipertenzija ir kairiojo skilvelio hipertrofija nustatyta 91 % misy
tiriamyjy (85,4 % pakankamos angioplastikos ir 95,5 % papildomos
intervencijos grup¢je; p<0,05). Vyresnio amziaus pacientams periferiniy
arterijy liga progresuoja sparciau, o hipertenzija dar labiau padidina rizika [13].

Vidutinis miisy tyrimo dalyviy amzius buvo 70,1 mety.

Nustatyta, kad hipertenzija gali pagreitinti aterosklerozés vystymasi [29]. Veny
sienelése jprastinémis salygomis ateroskleroziniy procesy nebiina, taciau
situacija pasikeiCia, kai kraujo spaudimas padid¢ja. Pavyzdziui, veny
aterosklerozé pastebima naudojant jas arterijy jung¢iy suformavimo operacijai:
kaip pagrindiné Sio nejprasto veny pazeidimo prieZastis nurodomas padidéjes
spaudimas [29, 243].

Hipertenzija gali skatinti ateroskleroz¢ tiesiogiai veikdama kraujagyslés
sienelés sandarg ir funkcijg [29, 244]. AukStesnio kraujospudzio salygomis
didéja endotelio pralaidumas, dél to makromolekulés, tokios kaip lipoproteinai,
migruoja ] vidinj kraujagyslés dangala — intimg. Hipertenzija sutrikdo ir
endotelio funkcijg: didéja laisvyjy deguonies radikaly gamyba ir mazéja azoto
oksido (NO) aktyvumas lgstelése [245-247]. Endotelio disfunkcija ne tik
sutrikdo kraujagysliy tonusa, bet ilgainiui pazeidzia ir kraujagysliy struktira
[248].

Zinoma, kad persiduodanti mechaniné jéga pakeidia lygiyjy raumeny lasteliy

funkcijg, taip pat skatindama aterosklerozés progresavimag [29]. Lygiyjy
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raumeny lgsteles cikliskai veikia kraujo bangos spaudimas ; kraujagyslés
sienele. Didéjant kraujospudziui, auga ir S$is spaudimas. Veikiant didesniam
spaudimui, keiciasi lygiyjy raumeny lasteliy forma, iSsidéstymas, proliferacija
ir tarplastelinés medziagos gamyba, dél to vystosi ateroskleroziniai pazeidimai.
Manoma, kad hipertenzija taip pat veikia kraujagyslés sienelés remodeliacija
sutrikdydama pusiausvyra tarp lasteliy proliferacijos ir apoptozés [249, 250].

D¢l kraujagyslés sienelés pokyCiy mazéja arterijos elastingumas ir didéja
standumas [251]. Vyresniame amziuje §is procesas vyksta sparciau [252]. Kai
arterija sustandéja ar sukietéja ir negali iSsiplésti, papildomas kriivis tenka
kairiajam skilveliui. Dél to vystosi kairiojo skilvelio hipertrofija — daznai tai

biina pirmasis nekontroliuojamo kraujospiidzio pozymis [253, 254].

Esant hipertenzijai, didéja periferinis pasiprieSinimas [255]. Hipertenzija
nedviprasmiskai pagreitina aterosklerozés vystymasi, zalingas yra tiek
sistolinis, tiek diastolinis spaudimas [255, 256]. Kuo didesnis spaudimas, tuo
greiCiau vystosi aterosklerozé, nuo hipertenzijos priklauso tiek aterosklerozés
i§plitimas kraujagysliy sistemoje, tiek pazeidimo sunkumo laipsnis [244, 255,
257-261]. Vyresniems nei 45 mety zmonéms hipertenzija yra didesnis rizikos
veiksnys nei hipercholesterolemija [255]. Zinoma, kad hipertenzija skatina
aterosklerozinés plokstelés didéjimag net sumazinus cholesterolio kiekj kraujyje
[262, 263]. Turimi duomenys leidzia teigti, kad hipertenzija per se gali atlikti

svarbiausig vaidmenj formuojantis ir progresuojant aterosklerozei [257].

Hipertenzija yra susijusi su visomis S$irdies ir kraujagysliy ligomis, i$ jy ir
periferiniy arterijy liga [13]. Hipertenzija padidina protarpinio Slubumo
simptomy atsiradimo tikimyb¢ vyrams 2,5, o moterims 3,9 karto [264, 265].
Arteriné hipertenzija su kairiojo skilvelio hipertrofija nustatyta visoms abiejy
tirty grupiy moterims (100 %); papildomos intervencijos grupéje vyry
sergamumas sudar¢ 95,1 %, pakankamos angioplastikos grupéje 82,0 %
(p<0,05). Gauti rezultatai patvirtino, kad hipertenzijos itaka vyry PAL

progresavimui yra mazesne.
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Zmonéms nuo 40 iki 70 mety kiekvienas sistolinio kraujo spaudimo
padidéjimas 20 mmHg arba diastolinio 10 mmHg padvigubina Sirdies ir
kraujagysliy ligy rizika [258]. Taciau reliatyvi hipertenzijos rizika iSsivystyti
PAL yra mazesné nei diabeto ar rikymo [13]. Hipertenzija yra laikoma
didziuoju periferiniy arterijy ligos rizikos veiksniu [258]. Taliau, pasak
literatiros  Saltiniy, negalima vienareikSmiSkai teigti, kad efektyvi
kraujospiidzio kontrolé pakeis ligos progresavimg. Teigiama, kad triksta
duomeny, kaip mazesnis kraujospudis gali paveikti PAL eigg ir prognoze
[266]. Miisy tyrimo duomenimis, geriau kontroliuojama hipertenzija ir kairiojo
skilvelio hipertrofijos nebuvimas tiesiogiai 1émé geresnius ilgalaikius gydymo

rezultatus.

Taciau kiti tyrimai hipertenzijos jtakos periferiniy arterijy aterosklerozei
nelinke sureikSminti. Teigiama, kad hipertenzinés ligos jtaka kintant arterijos
skersmeniui minimali [267]. Pazymima, kad anatominé aterosklerozés
lokalizacija sergant PAL priklauso nuo rizikos veiksniy [268]. Aortos, klubo
arterijy ir blauzdos arterijy segmentams budingi specifiniai rizikos veiksniai, o
Slaunies ir pakinklio segmentas laikytinas pereinamaja zona. Riilkymas sietinas
su aterosklerozés vystimusi proksimaliniame segmente, cukrinis diabetas —
distaliniame [236, 268], vyresnis amzius — Slaunies ir pakinklio ir kelis
segmentus pazeidziancia liga [236, 269, 270]. Tyrimuose, nagrin¢janciuose
rizikos veiksniy jtakg aterosklerozei vystytis, hipertenzija minima lyg tarp
kitko, kaip vienas i§ daugelio ne pirmos svarbos rodikliy. Teigiama, kad

nesama rySio tarp hipertenzijos ir klubinés stenozés progresavimo ] okliuzija

[271].
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Riikymas

Misy tyrimo duomenimis, bendras rukaliy daznis buvo 73,9 % (papildomos
intervencijos grupéje 76,1 %, pakankamos angioplastikos grupéje 70,7 %;
p>0,05). Nors rikymas yra svarbus aterosklerozés vystymosi rizikos veiksnys,
jo itakos klubo arterijos angioplastikos veiksmingumui negaléjome iSskirti.
Abiejose grupése riikaliy skaicius buvo didelis, o metusiyjy rikyti skirtumas
statistiSkai nereikSmingas. Kity tyré¢jy duomenimis, rukymo daznis atliekant
klubo arterijos angioplastikg svyruoja nuo 41 % iki 81 % [53, 59, 81, 233, 234,
240, 272]. Skirtumo pakankamos angioplastikos ir papildomos intervencijos

grupése taip pat nenustatyta [234].

Cukrinis diabetas

Misy duomenimis, bendras serganciyjy cukriniu diabetu daznis buvo 9,6 %
(papildomos intervencijos grup¢je 11,4 %, pakankamos angioplastikos grupéje
6,9 %; p>0,05). Tai, kad cukrinis diabetas yra santykinai mazas klubo arterijy
aterosklerozés rizikos veiksnys, patvirtina ir kiti tyrimai, kuriuose CD daznis
svyruoja nuo 9 % iki 28 % [53, 54, 59, 75, 240]. Pazymétina, kad nuo cukrinio
diabeto daznio priklauso ir inksty funkcijos nepakankamumo bei hemodializés
daznis. Inksty funkcijos nepakankamumas nustatytas 3,4 % misy tiriamyjy.
Minéty tyrimy duomenimis, daznéjant cukriniam diabetui, didéja ir

sergamumas inksty funkcijos nepakankamumu.
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Bendras sergamumas

Tyrimy, kuriuose lyginta klubo arterijos angioplastikos ir Sirdies komplikacijy
rizika pagal sudéting Detsky vertinimo sistema, nepavyko rasti. Dazniausiai
vertinamas sergamumas Sirdies ir kraujagysliy ar kitomis gretutinémis ligomis,
nekreipiant démesio j bendrg paciento ligotuma. Misy tyrimo metu vidutinis
Detsky baly skaicius papildomos intervencijos grupéje buvo mazesnis nei
pakankamos angioplastikos (atitinkamai 9,3 ir 12,7), taciau skirtumas nebuvo
statistiSkai patikimas (p>0,05), o ir abu Sie balai priklauso Detsky 1 klasei, arba
mazos rizikos grupei. Tod¢l teigiame, kad bendras pacienty sergamumas
kitomis ligomis (iSemin¢ Sirdies liga, biiklé po insulto, obstrukciné plauciy
liga, inksty funkcijos nepakankamumas) neturéjo jtakos klubo arterijos
angioplastikos rezultatams.

Toliau palyginsime sergamumg tam tikromis ligomis atliekant klubo arterijos
angioplastika su kity autoriy duomenimis.

ISeminé Sirdies liga. Vidutinis miisy tyrimo metu nustatytas iSeminés Sirdies
ligos (ISL) daznis 93,8 %. Reik§mingo skirtumo pakankamos angioplastikos ir
papildomos intervencijos grupése vertinant ISL nenustatyta (p<0,05). Minétus
duomenis patvirtina Kiti tyrimai [234]. ISL daZnis pacientams, kuriems
atliekama klubo arterijos angioplastika, svyruoja nuo 60 % iki 81 % [81, 233,
234].

Buklé po insulto. Misy tyrimo duomenimis, iki klubo arterijos PTA insultg
buvo patyr¢ 16,4 % pacienty. Duomenys panasiis | pateikiamus literatiiroje —
17 % [233].

Létiné obstrukciné plaucdiy liga. Misy tyrimo metu Iétiné obstrukciné plauciy
liga nustatyta 39,0 % pacienty. Tai kiek daZniau, nei pateikiama literatiiroje

(11-21 %), taciau ir raikymo daznis misy pacienty buvo didesnis [53, 233].
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6. ISVADOS

1. Kriterijai PTA veiksmingumui jvertinti — kulkSnies—zasto indekso pokytis,
iSemijos sumazéjimas pagal Fontaine’o galtinés iSemijos stadijas.

2. Klubo arterijos PTA pakankamas efektas ir papildomy intervencijy poreikis
daugiausia iSrySkéja ankstyvuoju pooperaciniu laikotarpiu (iki 7 dieny po
PTA).

3. Klubo arterijos PTA rezultatai laipsniskai blogéja per vienerius metus.
ISemijos progresavimui sustabdyti reikalinga Slaunies, pakinklio ir blauzdos
arterijy papildoma endovaskuliné arba atviroji operacija, dazniausiai —
rekonstrukcinés arterijy operacija.

4. Klubo arterijy angioplastikos veiksmingumas priklauso nuo iSemijos
stadijos. Papildomos intervencijos poreiki po PTA lemia §launies arterijy
pazeidimo pobiidis, kulkSnies—Zasto indekso pokytis maziau negu 0,15.

5. Bendras pacienty sergamumas kitomis ligomis (iSemin¢ Sirdies liga, bukle
po insulto, obstrukciné plauciy liga, inksty funkcijos nepakankamumas)
pakankamos angioplastikos ir papildomy intervencijy grupéje buvo vienodas.
6. IS tirty periferiniy arterijy aterosklerozes rizikos veiksniy ligos
progresavimui ir PTA rezultatui turéjo jtakos tik arteriné hipertenzija su
kairiojo skilvelio hipertrofija. Rikymo ir cukrinio diabeto daznis abiejose

grupése nesiskyre.
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7. DARBO TESTINUMAS (ATEITIES PROBLEMATIKA)

Aortos, klubo ir kojy arterijy okliuzinés ligos diagnostikos tobulinimas ir

endovaskulinés bei atvirosios chirurgijos kriterijy tikslinimas

Daugeliui pacienty, serganciy periferiniy arterijy liga, jprastinés angiografijos
metu nepavyksta vizualizuoti apatiniy galtiniy distalinio nuosriivio baseino.
Blauzdos arterijy kaip nuosriivio baseino nebuvo galima jvertinti 20 miisy
pacienty, t. y. 13,7 % tyrimo dalyviy. Minétas problemas galéty padéti iSspesti
dviejy profiliy angiogramos: tokiu biudu biity galima tiksliau jvertinti
kraujagyslés spindj, stenozés laipsnj. Indikacijos atlikti dviejy krypciy
angiografija TASC (rekomendacijos, priimtos tarptautiniy asociacijy sutarimu)
net nesvarstomos. Pastaruoju metu kelig skinasi ir 3D angiografija. Metodas,
kuriuvo pradétos wvertinti intracerebrinés kraujagyslés, veéliau — Zzarnyno
kraujagyslés, dabar sitilomas anatominei situacijai jvertinti prie§ pilvo aortos
aneurizmos ar klubo arterijy operacijas. Literatiiroje rekomenduojama
intraoperaciné angiografija, kuri gali suteikti daug vertingos informacijos apie
nuosriivio arterijy biikle. Sis metodas taip pat ne visada tikslus, be to, atliekant
angiografija operacingje, uZtgsiamas operacijos laikas. Minéty metody
tikslumg dar reikia patikrinti. Pavyzdziui, pradinis susizavéjimas sukiirus
kompiuterinés tomografijos angiografija greitai atsliigo, kai gauta vaizda
palyginus su jprastine angiografija daZznai buvo nustatoma diagnostikos klaidy,
neatitikimy.

Siuo metu taikomi kraujagysliy ligy diagnostikos metodai néra pakankami.
Kad buty iSvengta klaidy nustatant angioplastikos ar operacinio gydymo
indikacijas, biitinas patikimas, labai tikslus periferiniy arterijy vizualizacijos

metodas.
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Tolesnis restenozés rizikos veiksniy tyrimas

Rizikos veiksniy jtaka aterosklerozés progresavimui po revaskuliarizacijos
procesy tiksliai neapibrézta. Néra labai aisku, kas lemia ligos progresavima po
atliktos intervencijos. Tradiciniams rizikos veiksniams, tokiems kaip riilkymas,
cukrinis diabetas, skiriama daug démesio, taCiau anaiptol ne visada nuo jy
priklauso ligos progresavimas ir blogos baigtys. [vairiy aterosklerozés rizikos
veiksniy suskai¢iuojama per 200, bet ne visi jie vienodai Zalingi. Zinoma, kurie
veiksniai populiacijos mastu skatina vystytis ateroskleroze. Taciau, kurie
veiksniai ar jy deriniai lemia restenoz¢ ar susiauréjimg kitose kojy arterinés
sistemos vietose po angioplastikos, dar nenustatyta. Turint musy darbo
rezultatus, kyla tolesniy tyrimy vizija — reikéty identifikuoti konkrecius, ligos

progresavimui jtakos turincius rizikos veiksnius.

Stenty poveikio arterijos sienelei jvertinimas

Bene daugiausia diskusijy kalbant apie klubo arterijy endovaskulinj gydyma
kyla pamingjus stentavimg. Europos kraujagysliy chirurgijos draugijos 2011
mety rekomendacijose sitiloma klubo arterijas stentuoti tik tada, kai PTA
neduoda pakankamo efekto (rekomendacijy lygis 2; klasé B). Rekomendacijos
remiasi literatiros duomenimis, pasak kuriy, atkurtas klubo arterijos spindis
vélyvuoju laikotarpiu iSlieka vienodam skaiciui pacienty tiek po PTA, tiek po
pirminio stentavimo. Pazymima, kad nuo naudojamy stenty tipo rezultatai
nepriklauso. Stebéjimo laikotarpiu klubo arterijos restenoze (angioplastikos
vietoje) mes nustatéme ir pakartoting PTA atlikome 4 pacientams (2,7 % visy
tirlamyjy).

Kadangi pirminis klubo arterijy stentavimas neuztikrina geresniy veélyvyjy
rezultaty, Sio metodo Salininkai teigia esant kity stenty privalumy, pavyzdziui,
mazesné kraujagyslés plySimo bei distalinés embolizacijos rizika. Taciau

minétos komplikacijos néra labai daznos, be to, ir stentuojant néra absoliuciai
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iSvengiamos. Todél stentavimo klausimas, kai po paprastos PTA atkuriamas
klubo arterijos spindis, iSlicka atviras. Tolesniais tyrimais reikia palyginti

velyvuosius rezultatus po stentavimo ir PTA procediiry.

Indikacijy atlikti hibridines operacijas tikslinimas

Kitas modernus ir labai priestaringai vertinamas gydymo metodas — hibridinés
operacijos. Sergant létine galtiniy iSemija, ateroskleroze daznai kartu pazeidzia
klubo ir Slaunies arterijas. Pacientams, kuriems atlickama bendrosios Slaunies
arterijos endarterektomija, galima tuo pat metu atlikti endovaskuling greta
esancCiy 1Sorinés klubo arterijos ar pavirSinés Slaunies arterijos angioplastika.
ISpreparuota  bendroji  Slaunies arterija suteikia daugiau galimybiy
endovaskuliniu budu pasiekti paZeista aortos ir klubo arterijy segmenty,
nebiitina punktuoti Kitos kojos arterijos. Be to, pasiekiama ekonominio efekto —
viskas atlickama vienos intervencijos metu, vienoje operacinéje. Tokiomis
hibridinémis procediiromis pasiekiamas pirminis pratekamumas yra palyginti
geras, ta¢iau mazesnis nei po paprasty endovaskuliniy intervencijy. Kita vertus,
galutiniam klubo arterijos angioplastikos poveikiui pasireiksti reikia laiko —
daznai pastebima, kad papildoma intervencija nebiitina. Iverting tai, kad
vélyvieji hibridinés operacijos rezultatai prastesni, o operacijos trukmé ir
operacin¢ rizika daug didesné, manome, kad hibridinés operacijos gali biiti

atliekamos tik esant specifiniy indikacijy, kurias dar reikia nustatyti.

Optimalaus metodo arterijy Zemiau kirkSnies raiscio kraujotakai atkurti

parinkimas

Klubo arterijy angioplastika pasiZymi gerais vélyvaisiais rezultatais, o

ilgalaikis Zemiau esanciy arterijy angioplastikos poveikis néra zinomas.

Endovaskulinis gydymas vis dazniau minimas kaip pirmiausiai pasirinktinas
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metodas esant ateroskleroziniams pazeidimams S$launies ir pakinklio, net
blauzdos arterijy segmente. Tafiau minéty arterijy endovaskulinio gydymo
s¢kmé priklauso nuo tokiy veiksniy kaip cukrinis diabetas, 1étin¢ inksty liga,
stenozé ar okliuzija, pazeidimo ilgis ir nuotékio baseinas. Esant kritinei galtiniy
1Semijai minéty veiksniy visuma blogina vélyvuosius rezultatus, nors pradiné
technine ir klinikin¢ pavir§inés Slaunies arterijos angioplastikos seékm¢ biina
iSties didelé. PavirSinés Slaunies arterijos PTA rezultatai priklauso ir nuo
1Semijos laipsnio.

Techniniy pavirsinés §launies arterijos angioplastikos nesékmiy dél disekacijos
ar tromboziy smarkiai sumaz¢jo sukirus pliko metalo stentus. Vis délto AFS
restenoze iSliecka esmine problema, neleidziancia veiksmingai naudoti stenty
Siame segmente. Naudoti medZiaga dengtus stentus Slaunies arterijose
problemiSka — sutrikdoma kolateraliné kraujotaka stentavimo vietoje. Jei
nefunkcionuojant kolateralinéms kraujagysléms uzsikimsty stentas, jvykty
imus galiinés kraujotakos sutrikimas — kraujotaka nevykty nei magistraline
arterija, nei kolateralémis. Zinoma, kad nepavykus S§launies arterijos
angioplastikai planuotos chirurginés operacijos apimtis gali padidéti net
trec¢daliui pacienty.

Femoropoplitinés jungties operacijos ilgg laikg buvo ir iki Siol yra auksinis
standartas gydant pavir§inés S$launies arterijos ilgo segmento pazeidimus,
taCiau Sio segmento angioplastikos rezultatai dar laukia kruopStaus jvertinimo.
Tai tinka kalbant ir apie blauzdos ir pédos arterijy kraujotakos atkirima. Daug
vil¢iy teikusi angiosominé koncepcija, kuria siekiama angioplastikos metu
atkurti ar pagerinti kraujotakg pazeistoje angiosomoje, anaiptol ne visada
pasiteisino. Todél veiksmingiausio ir fiziologiskiausio arterijy Zemiau kirkSnies

raiScio revaskuliarizacijos btido parinkimas iSlieka aktuali problema.
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