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Pojav restenoze stegenske arterije po 
perkutani transluminalni angioplastiki
Restenosis of the femoropopliteal artery after 
percutaneous transluminal angioplasty

Vladka Salapura,1 Aleš Blinc2

Izvleček
Izhodišče: Namen članka je predstaviti pomen 
pojava restenoze na stegenski arteriji po perkuta-
ni transluminalni angioplastiki (PTA) in dejav-
nike, ki najpogosteje vplivajo na njen nastanek. 

Metode: V članku podajamo kratek pregled li-
terature in predstavljamo lastne rezultate na 176 
bolnikih, ki smo jim napravili 200 posegov PTA 
stegenske arterije in jih ultrazvočno spremljali 
glede pojava restenoze ali reokluzije po 1,6 in 12 
mesecih. Bolnike smo razdelili v skupino z do-
brim arterijskim iztokom v golen in v skupino z 
okrnjenim iztokom v golen. 

Rezultati: Naša raziskava je pokazala, da je bilo 
po 1 mesecu več restenoz stegenske arterije pri 
bolnikih z okrnjenim iztokom v golen kot v sku-
pini z dobro ohranjenim iztokom v golen (19/83 
ali 23 % v primerjavi z 10/93 ali 10 %, p < 0,03). 
Izračuni, narejeni upoštevajoč dodatnih 24 udov 
bolnikov, ki so imeli opravljeno PTA na obeh 
spodnjih udih (zgodnja restenoza pri 22/95 udov 
ali 23 % z okrnjenim iztokom v golen v primer-
javi z 10/105 ali 9 % udov z dobrim iztokom, 
p < 0,006) kažejo enak rezultat. 

Zaključek: Pojav restenoze po PTA, ki je posle-
dica številnih dejavnikov, omejuje dologoročno 
uspešnost perkutane angioplastike. Okrnjen iz-
tok v golenske arterije je pomemben dejavnik, ki 
prispeva k zgodnji restenozi stegenske arterije po 
PTA.

Abstract
Background: This paper addresses the incidence 
and possible causes of restenosis of the femoral 
artery after transluminal percutaneous angio-
plasty (PTA). 

Methods: A brief review of the literature is pre-
sented as well as a summary of our results in 176 
patients who had 200 revascularizations by PTA 
of the femoral artery. The patients were followed 
by vascular ultrasound for the occurrence of 
restenosis after 1, 6 and 12 months. The treated 
limbs were divided into a group with good in-
frapopliteal run-off and a group with compro-
mised run-off. 

Results: Our results showed that one month af-
ter PTA there were significantly more resteno-
ses in patients with compromised run-off than 
in those with good infrapopliteal run-off (19/83 
(23 %) vs. 10/83 (10 %), p < 0.03). Calculations 
that took into account 24 limbs of patients with 
PTA performed on both limbs have shown the 
same results (22/95 limbs (23 %), vs. 10/105 (9 %), 
p < 0.006). 

Conclusions: Restenosis of the femoropopliteal 
artery after PTA is the major drawback of the 
percutaneous angioplasty. Owing to multiple 
causes that contribute to its development it still 
remains a challenging clinical problem. Com-
promised infra-popliteal run-off is an important 
cause that contributes to early restenosis of the 
femoral artery after PTA.

Uvod
Perkutana transluminalna angioplastika 

(PTA) arterij spodnjih udov je minimal-
no invazivna in dobro uveljavljena metoda 
zdravljenja napredovalih oblik periferne ar-

terijske bolezni (PAB). Podatki iz literature 
kažejo na zelo visok tehnični uspeh PTA 
povrhnje stegenske arterije (SA), ki zna-
ša > 95 %, nizko stopnjo zapletov in zelo 
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nizko stopnjo umrljivosti.1 Tehnološki na-
predek z razvojem nizkoprofilnih balonskih 
katetrov ter hidrofilnih in upogljivih žic pa 
je v zadnjih dveh desetletjih omogočil izva-
janje endovaskularne revaskularizacije tudi 
na bolj drobnih podkolenskih arterijah. 
Kljub dobri primarni prehodnosti povrhnje 
stegenske arterije, ki jo v novejšem času do-
sežemo s PTA in s primarno postavitvijo žil-
nih opornic iz nitinola je njena dolgoročna 
prehodnost omejena predvsem s pojavom 
restenoze po PTA.2-4

Restenoza SA se pojavi v 40‒60 % po 
6‒12 mesecih po PTA.5 Razumevanje me-
hanizmov nastanka restenoze in reokluzije 
stegneske arterije po PTA je kljub bogatim 
izkušnjam, ki smo si jih pridobili v prete-
klem času, še vedno pomanjkljivo. Pojav 
restenoze in reokluzije po PTA je nedvomo 
zapleten in odvisen od več zelo različnih 
dejavnikov. Kot najbolj pogoste dejavnike 
za razvoj restenoze SA po PTA v literaturi 
navajajo funkcionalne značilnosti prizadete 
arterije, morfološke značilnosti sprememb 
na arterijah (dolžino in število zožitev, dol-
žino zapor, kalciniranost arterij), stadij PAB, 
pridružene bolezni, med katerimi najbolj 
izstopata sladkorna bolezen in kronična led-
vična odpoved, ter naravno napredovanje 
same aterosklerotične bolezni. 2,6,7

Hemodinamski dejavniki, v veliki meri 
definirani z arterijskim iztokom v golenske 
arterije, se pogosto omenjajo kot neodvisen 
dejavnik, ki vpliva na prehodnost in razvoj 
restenoze po PTA.1,8-10 Sprva je bila vloga 
iztoka v golenske arterije opisana le pri ki-
rurških revaskularizacijah arterij, pri katerih 
je negativen vpliv slabega iztoka v golenske 
arterije danes že dokazan,11 o vlogi iztoka po 
endovaskularni revaskularizaciji pa se je za-
čelo govoriti šele po ustreznem tehnološkem 
razvoju, ki je omogočil kakovostno izvajanje 
endovaskularnega zdravljenja golenskih ar-
terij.10 Podatkov v literaturi, ki bi govorili 
o vlogi PTA golenskih arterij pri ohranitvi 
dolgoročne prehodnosti SA po PTA, je še 
vedno malo.7,8

Z namenom, da poskušamo izboljšati 
razumevanje vloge iztoka v golenske arte-
rije na pojav restenoze in dolgoročno pre-
hodnost SA po PTA, smo v Univerzitetnem 
kliničnem centru v Ljubljani v sodelovanju 

med Kliničnim inštitutom za radiologijo in 
Kliničnim oddelkom za žilne bolezni v času 
od leta 2006 do leta 2010 izpeljali prospek-
tivno raziskavo o vlogi PTA golenskih arterij 
pri ohranitvi dolgoročne prehodnosti SA po 
PTA.12

Bolniki in metode
V našo raziskavo smo vključili in pro-

spektivno spremljali 176 bolnikov (106 mo-
ških povprečne starosti 67,8 ± 10,9 leta in 70 
žensk povprečne starosti 72,2 ± 9,1 leta), ki 
smo jim opravili PTA femoropoplitealnega 
odseka ter pri vseh bolnikih s spremenjeni-
mi golenskimi arterijami, ki zahtevajo endo-
vaskularno zdravljenje, in smo jim opravili 
tudi PTA golenskih arterij.12 Morfološke 
spremembe na femoropoplitealnem odseku, 
mesto izvajanja PTA in njihov pripadajoči 
iztok po posegu smo opredelili po klasifika-
ciji TASC II (Tabela 1).12 Klinični stadij PAB 
smo opredeli s klasifikacijo po Fontaineu 
(Tabela 2).12

Najpogosteje uporabljeni pristop je bil 
istostranski anterogradni pristop z uvaja-
njem 5 F-žilnega uvajala v skupno stegensko 
arterijo. Za premostitev zožitev na arteri-
jah je bila največkrat uporabljena mehka, 
0,035-inčna J-žica (Terumo Medical Corp., 
Somerset, NJ, USA), pri zaporah pa je bila 
najpogosteje uporabljena tehnika direktne 
rekanalizacije. Za izvajanje dilatacije so bili 
uporabljeni balonski katetri premera 5 in 6 
mm. Izbira velikosti balonskega katetra je 
bila odvisna predvsem od premera žile na 
njenem zdravem delu. Balonski kateter je 
med dilatacijo na mestu zožitve ali zapore 
ostal napihnjen vsaj 1 minuto, tlak v balonu 
pa je bil 8 atm. Žilne opornice (vse iz niti-
nola, samoraztezne) smo uporabili le v pri-
merih, ko je zožitev žile tudi po ponovljeni 
dilataciji ostala več kot 50 %, ali ob disekciji 
žilne stene z zmanjšanjem distalnega preto-
ka.12 Pri bolnikih s spremenjenimi golenski-
mi arterijami, ki so zahtevale endovaskular-
no zdravljenje in je bil poseg PTA izvedljiv, 
je bila opravljena tudi PTA arterij na goleni. 
Za premostitev sprememb na arterijah go-
leni smo uporabljali 0,025-inčne žice J-Te-
rumo, 0,014-inčne (Pointer, Denmark) žice 
ali 0,018-inčne (Invatec, Italy) žice za zno-
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trajžilno premostitev spremenjenih odse-
kov z uporabo balonskih katetrov premera 
2–3,5 mm za širjenje žil.12 Tehnični uspeh 
PTA in iztok v golenske arterije smo oce-
nili s kontrolno angiografijo po posegu.12 
Neposreden tehnični uspeh smo opredeli-
li kot ≤ 50 % ostanek zožitve na arteriji pri 
kontrolni angiografiji.4

Iztok v golenske arterije smo ocenili s 
prilagojenimi merili Society for Vascular 
Surgery za femoropoplitealni odsek in go-
lenske arterije.9 Pri tem načinu točkovanja 
se zapori celotne dolžine arterije dodelijo 
3 točke, 2,5 točke označuje zaporo za manj 
kot 1/2 dolžine arterije, 2 točki se dodelita za 
največ 50–99 % arterijske zožitve, 1 točka za 
največ 20–49 % zožitev na arteriji in 0 točk 
za < 20 % zožitev na arteriji. Vsaki arteri-
ji je dodeljen tudi pomnožitveni dejavnik 
v vrednosti 1 za vsako golensko arterijo in 
v vrednosti 3 za podkolensko arterijo. Sku-
pnemu številu teh točk se na koncu prišteje 
še 1 točka.9 Ude naših bolnikov smo razdelili 
v dve skupini: dober iztok (< 5 točk) in okr-
njen iztok. V skupino dobrega iztoka smo 

tako lahko vključili le tiste ude bolnikov, ki 
so imeli prehodno podkolensko arterijo in 
najmanj dve golenski arteriji z < 50 % zoži-
tvami. Zapora ene golenske arterije (3 točke) 
in > 50 % zožitev še ene golenske arterije (2,5 
točke) sta ud bolnika že uvrstili v skupino 
okrnjenega iztoka.12

Za oceno restenoze ali reokluzije na fe-
moropoplitealnem odseku smo pri vseh pre-
iskovancih opravili žilni UZ po 1 mesecu (29 
dneh–2 mesecih), 6 mesecih (6–8 mesecih) 
in po 12 mesecih (12–16 mesecih) po PTA.12 
Kot neugoden izid po PTA smo označili 
ugotovitev ≥ 50 % restenoze femoropopli-
tealnega odseka, kar je bilo potrjeno z naj-
manj dvakratnim porastom največje sistolne 
hitrosti na mestu restenoze v primerjavi z 
največjo sistolno hitrostjo na zdravem odse-
ku arterije ali reokluzije, ki je bila potrjena v 
primerih odsotnosti dopplerskega signala za 
pretok.13 Prehodnost golenskih arterij, ki je 
bila ovrednotena pri UZ-pregledu po 12 me-
secih po PTA, smo primerjali s angiografsko 
oceno prehodnosti neposredno po posegu.12

Tabela 1: Klasifikacija TASC II femoropoplitealnih arterijskih sprememb, zdravljenih s PTA, njihov 
pripadajoči iztok v golen po posegu in mesto izvajanja PTA.12

Klasifikacija TASC 
II

Vsi bolniki 
Zdravljeni 
bolniki (%)

Dober iztok 
Zdravljeni 
bolniki

Okrnjen iztok 
Zdravljeni 
bolniki

Primerjava 
iztoka in tipov 
sprememb po 
TASC 
(p)

A 6 (3 %) 5 1

0,15B 106 (60 %) 51 55

C 64 (36 %) 37 27

Mesto izvajanja PTA posega

povrhnja stegenska arterija 61 (35 %) 37 24

povrhnja stegenska + 
podkolenska arterija

36 (20 %) 20 16

povrhnja stegenska + 
golenske arterije

46 (26 %) 23 23

povrhnja 
stegenska + podkolenska + 
golenske arterije

33 (19 %) 13 20

Po klasifikaciji TASC se endovaskularno zdravljenje priporoča za zdravljenje sprememb tipa B, medtem 
ko se kirurško zdravljenje na splošno priporoča za zdravljenje sprememb tipa C. Pri odločanju za način 
zdravljenja moramo upoštevati bolnikove pridružene bolezni, želje bolnika in dolgoročno stopnjo 
kirurške uspešnosti.15 V celoti pomembnih razlik v iztoku po posegu med spremembami tipov A, B in C ni 
bilo.28
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Rezultati
Pri 176 bolnikih s tehnično uspešno 

opravljeno femoropoplitealno PTA smo sa-
mo-raztezne žilne opornice uporabili le v 3 
primerih nujnih indikacij.12 PTA golenskih 
arterij smo skupaj s PTA FP-odseka opra-
vili pri 79 (45 %) bolnikih, pri 70 bolnikih 
je bil poseg tehnično uspešen (89-odstotno 
tehnična uspešnost).12 Skupni odstotek za-
pletov je znašal 7 % (vsi manjši).12 Vseh 176 
bolnikov je en mesec po posegu PTA kon-
čalo prvi kontrolni UZ-pregled, 163 bolni-
kov je bilo ponovno UZ-pregledanih po 6–8 
mesecih, 146 bolnikov pa je bilo pregledanih 
po 12–16 mesecih.12 Skupni pojav restenoze 
in reokluzije en mesec po femoropoplitealni 
PTA pomembno višji pri udih z okrnjenim 
iztokom v golenske arterije po posegu, npr. 
pri le eni ali nobeni prehodni golenski arte-
riji, v primerjavi z udi z dobrim iztokom v 
golen, npr. pri dveh ali treh prehodnih go-
lenskih arterijah (19/83 ali 23 %, vs. 10/93 ali 
10 %), p = 0,03).12 Razlike med skupinami pa 
niso bile več statistično značilne po 6 in 12 
mesecih, čeprav je število restenoz/reoklu-
zij počasi in neprekinjeno naraščalo s pri-
bližno enako stopnjo rasti v obeh skupinah 
(39/80 ali 49 %, vs. 36/83 ali 43 %, p = 0,49 
po 6 mesecih in 42/73 ali 58 %, vs. 38/73 ali 
52 %, p = 0,51 po 12 mesecih).12 Izračuni, na-
rejeni vpoštevajoč tudi 24 udov bolnikov, ki 
so imeli opravljeno PTA na obeh spodnjih 
udih je pokazal enake rezultate (22/95 udov 
ali 23 %, vs. 10/105 ali 9 % udov, p < 0,006 po 
enem mesecu; 41/87 ali 47 %, vs. 39/99 ali 
53 %, p < 0, 29 po 6 mesecih in 42/88 ali 48 
vs. 46/79 ali 58 %, p < 0,17 po 12 mesecih).

Časovni porast skupnega števila restenoz 
in reokluzij ter števila samih reokluzij je pri-
kazan na Sliki 1.12

Analiza, pri kateri smo upoštevali le šte-
vilo reokluzij v femoropoplitealnem odseku 
po PTA, je pokazala, da je delež reokluzij po 
enem mesecu 4/83 ali 5 % pri udih z okrnje-
nim iztokom v golenske arterije in 1/93 ali 
1 % pri udih z dobrim iztokom, p = 0,13. Pri 
6 mesecih je bil delež reokluzij pri bolnikih 
z okrnjenim iztokom v primerjavi z bolniki 
z dobrim iztokom v golen 13/80 ali 16 % vs. 
9/83 ali 11 %, p = 0,31, pri 12 mesecih pa 19/73 
ali 26 % vs. 11/73 ali 15 %, p = 0,10.12

Pri bolnikih z dobrim iztokom v golen-
ske arterije po posegu smo prehodnost go-
lenskih arterij z žilnim UZ-pregledom po 
enem letu zanesljivo ocenili pri 65 bolnikih. 
Poslabšanje iztoka iz dobrega v okrnjen iztok 
v golenske arterije je bilo dokumentirano pri 
14/65 ali 22 % udov bolnikov. Med njimi je 
10/14 ali 71 % bolnikov razvilo femoropo-
plitealno restenozo/reokluzijo v primerjavi 
z 18/51 ali 35 % bolnikov, ki so dober iztok 
ohranili, p = 0,02.12

Skupaj so se restenoze in reokluzije v fe-
moropoplitealnem odseku za vse zdravljene 
ude pojavile pri 80/146 ali 55 % udov bolni-
kov po enem letu.

Skupni delež izgube udov je bil 12/176 ali 
7 % po enem letu.12 Dva bolnika sta umrla v 
6 mesecih po posegu, skupaj v enem letu po 
posegu pa je umrlo 8/176 ali 5 % bolnikov.12

Razpravljanje
Na mestu PTA pride do poškodbe žil-

ne stene, ki ji nemudoma sledi aktiviranje 
trombocitov, nalaganje fibrina in produktov 
zunajceličnega matriksa ter preoblikovanje 
in proliferacija gladkomišičnih celic. Pro-
ces predstavlja vnetni odgovor žilne stene 
na poškodbo ob balonski dilataciji.14-16 Ko 

Tabela 2: Klinični stadij PAB, opredeljen po klasifikaciji Fontaine12

Klasifikacija Fontaine Vsi zdravljeni udi (%) Udi z dobrim iztokom Udi z okrnjenim 
iztokom

II A 6 (3 %) 4 2

II B 45 (23 %) 31 14

III 72 (36 %) 42 30

IV 75 (37 %) 27 48

Brez podatka 2 (1 %) 1 1
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Slika 1: Časovni potek 
restenoze in reokluzije 
stegenske arterije po 
PTA glede na okrnjen ali 
dober iztok v golenske 
arterije.12

Okrajšave
PTA: perkutana 
transluminalna 
angioplastika
PAB: periferna arterijska 
bolezen
SA: stegenska arterija

se sproži, je proces neointimalne zadebelitve 
navadno neustavljiv in pripelje do preobli-
kovanja žile in zoženja žilne svetline. 14-16

Naša raziskava je pokazala, da je sku-
pni pojav restenoze in reokluzije en mesec 
po femoropoplitealni PTA pomembno viš-
ji pri udih z okrnjenim iztokom v golenske 
arterije po posegu, npr. pri le eni ali nobeni 
prehodni golenski arteriji, v primerjavi z udi 
z dobrim iztokom v golen, npr. pri dveh ali 
treh prehodnih golenskih arterijah.12 Razli-
ke med skupinami, ki nastanejo v izidu po 
femoropoplitealni PTA, pa niso več stati-
stično značilne po 6 in 12 mesecih, čeprav 
število restenoz/reokluzij počasi in nepreki-
njeno s približno enako stopnjo rasti narašča 
v obeh skupinah (Slika 1).12 Razlagamo si 
lahko, da se razlika, ki v izidu po femoropo-
plitealni PTA nastane zaradi iztoka v golen, 
pojavi zgodaj in se ohranja, a se s časom ne 
povečuje. Nasprotno pa se začetna razlika 
med skupinama »razredči« pod vplivom 
drugih, dodatnih, negativnih dejavnikov, ki 
se pojavljajo enako pogosto in so neodvisni 
od iztoka v golenske arterije.12 V naši sku-
pini bolnikov je bilo razmerje med moškim 
in ženskim spolom 3:2, podobno pa je bilo 
tudi razmerje spolov v podskupinah z do-
brim in z okrnjenim iztokom.12 V nasprotju 
z ohranjenim, tj. dobrim iztokom po PTA 
je poslabšanje začetnega, dobrega iztoka po 
posegu povezano s slabšim dolgoročnim iz-
idom po PTA. To lahko pomeni, da meha-
nizmi, ki sodelujejo pri nastanku srednje- in 
dolgoročnega razvoja restenoze/reokluzije, 
nastopijo hkrati na golenskih arterijah in na 

femoropoplitealnem odseku.12 Dobljeni re-
zultati, pri katerih sta se restenoza in reoklu-
zija skupaj pojavili v 55 %, samo reokluzija 
pa v 21 %, so povsem primerljivi z že obja-
vljenimi podatki za bolnike, ki niso imeli 
vstavljenih samorazteznih stegenskih žilnih 
opornic.4,15 Klinični uspeh PTA-posegov 
dokazuje tudi nizka stopnja amputacije po 
enem letu od posega, ki je pri naših preisko-
vancih znašala le 7 %.12 Neugodni izidi po 
tehnično uspešni arterijski rekanalizaciji so 
tradicionalno razdeljeni v retrombozo, ki se 
pojavi nekaj dni do nekaj tednov po PTA, re-
stenozo zaradi neointimalne hiperplazije, ki 
se značilno razvije med 3. in 6. mesecem po 
PTA, in napredovanje aterosklerotične bole-
zni, kar postane klinično razvidno nekaj me-
secev ali let po PTA.17 Pogostejše pojavljanje 
restenoze/reokluzije zgodaj po femoropo-
plitealni PTA pri udih bolnikov z okrnjenim 
iztokom v golen bi lahko vsaj delno poja-
snili z zmanjšanim arterijskim pretokom, 
kar vpliva tudi na nagnjenost k trombozi. V 
primerjavi z le eno zgodnjo retrombozo pri 
udu z dobrim iztokom v golen smo imeli 4 
primere zgodnje retromboze pri udih bol-
nikov z okrnjenim iztokom v golen, vendar 
je razlika zaradi nizkega števila neugodnih 
izidov ostala statistično neznačilna.12 Pojav 
femoropoplitealne restenoze zgodaj po PTA 
je prav tako pogostejši pri udih bolnikov z 
okrnjenim iztokom, s približno dvakrat ve-
čjim številom neugodnih izidov en mesec 
po PTA. Ena možnih razlag je, da ni nujno 
potrebno, da se svetlina žile pri retrombozi 
po PTA popolnoma zapre, in druga, da je 
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elastično stisnjenje žile zaradi napredovalih 
aterosklerotičnih sprememb izrazitejše pri 
udih z okrnjenim iztokom v golen.12

Ugotovili smo, da se deleži sprememb 
TASC A, B in C pri naših bolniki niso raz-
likovali v skupinah z dobrim in okrnjenim 
iztokom po posegu (Tabela1).12 Rezultati po 
6 in 12 mesecih kažejo na to, da iztok v golen 
po posegu ni glavni dejavnik napovedi za 
nastanek restenoze/reokluzije srednje dolgo 
in pozno po PTA posegu.12 Te so večinoma 
pogojene z nastankom neointimalne hiper-
plazije in napredovanjem ateroskleroze.

V eni novejših raziskav poročajo, da je 
povišana vrednost specifičnega vnetnega se-
rumskega proteina C5a (komponente kom-
plementne kaskade) pred PTA posegom 
povezana s pojavom restenoze SA po PTA.18

Na intimalno zadebelitev vpliva delo-
vanje endotelija.19 Arterijska žilna stena se 
preko endotelija, ki sprošča dušikov oksid 
(NO), odziva na hemodinamske razmere. 
Ob povečanem pretoku in povečanih stri-
žnih silah se v zdravi žili poveča sproščanje 
NO in žilna svetlina se poveča. Ob endote-
lijski disfunkciji, ki je praviloma izražena že 
vrsto let pred nastopom aterosklerotičnih 
žilnih zapor in ki se ob PAB še stopnjuje, 
je zavrto sproščanje NO, pridružuje pa se 
tudi povečano inaktiviranje NO z reaktiv-
nimi kisikovimi spojinami.20 Pri bolnikih 
z izraženo endotelijsko disfunkcijo je pojav 
restenoze po endovaskularnem zdravljenju 
koronarnih arterij pogostejši.21

Arterijska stena se pod vplivom arterij-
ske hipertenzije koncentrično zadebeli na 
račun proliferacije gladkomišičnih celic.22 
Pri bolnikih z arterijsko hipertenzjo je po-
jav restenoze po perkutani koronarni inter-
venciji pogostejši kot pri normotenzivnih 
bolnikih.23 Za razliko od zdravil, ki učinko-
vito preprečujejo trombotično zaporo žile, 
je mogoče na restenozo vplivati le s imu-
nosupresivnimi zdravili, kot sta takrolimus 
in sirolimus,24,25 v manjši meri s cilostazo-
lom.26 Omenjenih zdravil naši bolniki niso 
dobivali.

Na dolgoročno prehodnost SA po PTA 
poleg funkcionalnih značilnosti arterij vpli-
vata tudi stadij periferne arterijske oklu-
zivne bolezni in morfološke značilnosti 
sprememb na arterijah (dolžina in število 

zožitev in zapor, izraženost kalcininacij). 
Rezultati Muradinove metaanalize, ki je za-
jela 19 različnih raziskav in skupno 923 ba-
lonskih dilatacij, kažejo, da je pri bolnikih s 
klavdikacijo 3-letna prehodnost SA po PTA 
zožitev na SA 61 %, pri PTA zapor na SA pa 
48 %. Pri bolnikih s kronično kritično ishe-
mijo je 3-letna prehodnost SA po PTA nižja, 
in sicer po PTA zožitev na SA 43 %, po PTA 
zapor na SA pa 30 %.27 V naši skupini bolni-
kov so prevladovale spremembe tipa TASC 
B (60 %) in C (36 %) kar veliko večino naših 
bolnikov (96 %) uvršča med bolnike z moč-
no napredovalimi aterosklerotičnimi spre-
membami (Tabela 1).12 Kot smo že navedli, 
sta se restenoza in reokluzija skupaj pojavili 
v 55 %, samo reokluzija pa v 21 % po enem 
letu, kar je primerljivo z ostalimi obavljeni-
mi rezultati za balonsko angioplastiko.4,12,15 
Za premostitev zelo dolgih in kalciniranih 
zapor na SA se je v zadnjih dveh desetletjih 
razvila tehnika subintimalne rekanalizaci-
je, ki ima visok tehnični uspeh (80‒90 %), 
primarna enoletna prehodnost SA pa je 
50‒70 %.28

Na pojav restenoze in reokluzije po PTA 
vplivajo pridružene bolezni. Dobro znana 
je povezava med sladkorno boleznijo in hi-
trejšim napredovanjem periferne arterijske 
bolezni ter zato hitrejšim in bolj zgodnjim 
nastankom restenoze pri teh bolnikih.29,30 
V naši skupini bolnikov je bilo 43 % diabe-
tikov.12 Pomembne povezave med stanjem 
iztoka po posegu in sladkorno boleznijo v 
naši skupini bolnikov sicer nismo opazili, 
vendar se pri tem moramo zavedati, da je 
bila naša opazovana skupina sorazmerno 
majhna.12 Biološki in presnovni dejavniki, 
ki vplivajo na hitrejši nastanek neointimalne 
hiperplazije in restenoze, vključujejo slabše 
delovanje endotela, protrombotična stanja, 
oteženo celjenje žilne stene po balonski di-
lataciji, povečano glikozilacijo proteinov za-
radi hiperglikemije in hiperinzulinemije.29 
Ne glede nato je danes s številni raziskava-
mi potrjeno, da je tehnični uspeh PTA pri 
sladkornih bolnikih primerljiv z ostalimi.29 
Izjemnega pomena za te bolnike je uspešno 
celjenje razjed na stopalu, ki ga lahko dose-
žemo tudi, če gre za zgolj prehodno uspešno 
revaskularizacijo.29
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Po raziskavah in podatkih iz registra 
STAR sta med pridruženimi boleznimi, ki 
pomembno vplivajo na pogostejši pojav re-
stenoze in na slabšo dolgoročno prehodnost 
femoropoplitealnega odseka po PTA, tudi 
kronična ledvična odpoved ter izrazitejša 
kalciniranost sprememb na žilni steni.7,31

Zaključek
Restenoza stegenske arterije po PTA je 

najpogostejši vzrok poslabšanja dolgoročne 

prehodnosti stegenske arterije po znotrajžil-
nem posegu. Rezultati naše raziskave kažejo, 
da okrnjen iztok v golenske arterije prispeva 
k zgodnjemu nastanku restenoze po PTA, ne 
pa k razvoju restenoze po 6 in 12 mesecih. 
Restenoza po PTA je zapleten proces, v kate-
rem se prepletata vnetni odziv na poškodbo 
žilne stene ob PTA in napredovanje osnovne 
aterosklerotične žilne bolezni.
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