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Izvlecéek

V prispevku so predstavljena priporo¢ila za obravnavo bolnikov s periferno arterijsko boleznijo od
diagnosticiranja, akutnega ukrepanja do kroni¢nega spremljanja.

Abstract

In the article, recommendations for the diagnostics in suspected peripheral arterial disease are pre-
sented together with therapeutic procedures and long-term follow-up of the affected patients.

1. Uvod

Periferna arterijska bolezen zajema
stanja, pri katerih je zaradi sprememb
na arterijah motena prekrvitev udov. Pri
klini¢cnem delu nam je v pomo¢ delitev
ishemi¢nih sprememb v akutne in kro-
nicne.

2. Akutnaishemijauda
2.1 Opredelitev

Akutna ishemija uda je bolezensko
stanje, pri katerem nenadno zmanjsanje
arterijskega pretoka ogroza prezivetje
uda (1,2). Do akutne ishemije uda lahko
pride pri osebah, ki poprej v udu niso
imele nikakr$nih bolezenskih simpto-
mov, Ceprav imajo v vecini primerov po-

membne spremljajoce bolezni. O akutni
ishemiji govorimo prvih 14 dni po zace-
tnem dogodku (1).

Najpogostejsa vzroka akutne ishemije
uda sta emboli¢na ali tromboti¢na za-
pora vecje arterije. Ker so bolezni sr¢nih
zaklopk zaradi revmati¢ne vrocice vse
redkejse in ker bolnike z atrijsko fibri-
lacijo vse pogosteje ustrezno zdravimo
z antikoagulacijskimi zdravili, je posta-
la arterijska tromboza pogostejsi vzrok
akutne ishemije uda od embolije (1,3).
Najpomembnejse vzroke za akutno ishe-
mijo uda navajamo v Tabeli 1.

2.2 Epidemiologija
Podatkov o pogostosti akutne ishemije
uda je razmeroma malo. Angleski in $ved-

ski viri navajajo, da akutna ishemija uda
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Tabela 1: Vzroki akutne ishemije uda.

Pogosti vzroki:

* tromboza arterije ob raztrganju
ateroskleroti¢ne lehe;

» tromboza kirurSkega arterijskega obvoda;

 embolija (iz srénih votlin, anevrizem ali
ateroskleroti¢nih Leh);

* tromboza arterijske anevrizme (zlasti
poplitealne).

Redki vzroki:

* poskodba arterije (tudi iatrogena);
* disekcija aorte;

* paradoksna embolija (po navadi skupaj s
plju¢no embolijo);

e tromboza ob arteritisu velikih Zil;

* arterijska tromboza ob hiperkoagulabilnih
stanjih;

» tromboza poplitealne arterije zaradi zazema
zanormalno potekajo€o dvoglavo mecno
misico;

» tromboza poplitealne arterije zaradi
adventicijskih cist;

* tromboza ob podaljSanem vazospazmu (npr.
ob zastrupitvi s pripravki ergota).

letno prizadene 13-14 oseb na 100.000
prebivalcev (4,5). Ce pristejemo $e aku-
tne zapore kirurskih arterijskih obvodov,
se $tevilka povzpne na priblizno 17 pri-
merov letno na 100.000 prebivalcev (5).
Spodnji udi so prizadeti pogosteje kot
zgornji, akutna ishemija zgornjega uda
tako predstavlja le 15-25 % primerov aku-
tnih ishemi¢nih dogodkov na udih (6,7).

2.3 Diagnostic¢ni postopki

Akutna ishemija uda je nujno stanje,
ki ga mora zdravnik ob prvem stiku z
bolnikom prepoznati po usmerjeni ana-
mnezi in klini¢cnem pregledu, da lahko
ustrezno ukrepa. Pri polno izrazeni kli-
ni¢ni sliki akutne ishemije uda Anglosasi
govorijo o »sindromu 5 P«: ud je bole¢
- painful, bled - pale, brez tipnih pulzov

Priporocila za odkrivanje in zdravljenje periferne arterijske bolezni
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— pulseless, paresteti¢en — paresthetic in
paraliticen - paralytic.

Priporocilo 1 IC

Na ravni primarnega zdravstva ne
svetujemo dodatnih preiskav pri kli-
nicnem sumu na akutno ishemijo
uda, temve¢ priporocamo takojsen
telefonski posvet z zilnim speciali-
stom (kirurske ali internisti¢ne stro-
ke) referen¢ne bolni$nice in nujni
prevoz bolnika v bolni$nico.

2.3.1 Preiskava z doplerskim
detektorjem toka krvi

Doplersko merjenje perfuzijskih tla-
kov pri akutni ishemiji uda pogosto
odpove, ker pri ogrozeni nogi ni mo-
goce zaznati arterijskih signalov v visi-
ni gleznja. Zaznavnost arterijskega in
venskega signala v ishemi¢nem udu z
doplerskim detektorjem pa ima pomen
za napoved izida (1). Kadar so arterijski
signali zaznavni, je to dober napovedni
znak, ki govori proti akutni ogrozenosti
uda. Odsotnost arterijskega in venskega
signala je slab napovedni znak, ki najpo-
gosteje pomeni nepopravljivo ishemijo
uda (1). Klini¢ni pregled skupaj z oceno
arterijskega in venskega pretoka z do-
plerskim detektorjem omogocata Zilne-
mu specialistu kirurske ali internisticne
stroke hitro klini¢no klasifikacijo akutne
ishemije uda, ki ima napovedni pomen

(Tabela 2).

2.3.2 Urgentna slikovna
preiskava Zilja

Urgentna slikovna preiskava Zilja,
predvsem racunalniskotomografska an-
giografija (CTA), je potrebna za potrdi-
tev diagnoze, prikaz mesta in obsega Zil-
ne zapore ter za nacrtovanje zdravljenja.
Dobra lastnost CTA je hitrost preiskave,
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slaba pa obremenitev z ionizirajocim
sevanjem in obremenitev s kontrastnim
sredstvom, ki lahko poslabsa delovanje
ledvic. Opredelitev ledvi¢ne funkcije in
njeno sledenje sta zlasti pomembna pri
bolnikih s predhodno boleznijo ledvic, ki
bodo zdravljeni s skozikoznim katetrskim
posegom in zato izpostavljeni dodatnim
odmerkom kontrastnega sredstva (1). Pri
bolnikih z napredovalo ledvi¢no bolezni-
jo je za nacrtovanje zdravljenja mogoce
uporabiti ultrazvo¢no preiskavo zilja (2).

Priporocilo 2 IC

Pri akutni ishemiji uda je treba $e
pred terapevtskim posegom opravi-
ti ustrezno slikovno preiskavo Zzilja,
najpogosteje CTA, vendar ta ne sme
predstavljati pomembne izgube casa
do zacetka zdravljenja.

Pred nujnim znotrajzilnim ali kirur-
$kim posegom bolniku izmerimo krvni
tlak, posnamemo EKG in odvzamemo
kri za osnovne hematoloske, biokemic¢ne
in koagulacijske preiskave.

2.4 Zdravljenje

Ukrepi pri akutni ishemiji uda so
shematsko navedeni na Sliki 1. Akutna
ishemija uda je nujno stanje, pri katerem
mora zdravnik na terenu poskrbeti za
takoj$nji prevoz bolnika do referen¢ne
bolnisnice, ki lahko kakovostno oskrbi
arterijsko zaporo. Bolniku pred prevo-
zom lajsamo bolecino z analgetiki. Ce
nima kontraindikacij, mu takoj intra-
vensko vbrizgamo terapevtski odmerek
standardnega heparina (5.000 E), ki pre-
precuje rast tromba in ponovne embo-
licne dogodke (1,2). Kontraindikacija za
dajanje heparina je zlasti spremljajoca
velika krvavitev ali sveza mozganska kap.

Na podlagi klini¢ne ocene ogroze-
nosti uda (Tabela 2), ki jo opravi Zilni

specialist, in izvida urgentne slikovne
preiskave arterij se odlocamo za nacin
revaskularizacijskega zdravljenja.

Neposredno ogrozeni ud (kategori-
ja IIb ali nejasna razmejitev med IIb in
III iz tabele 2) je treba brez odlasanja
zdraviti z eno od metod, ki zagotavljajo
hitro revaskularizacijo (1,2). Glede na
obseg arterijskih zapor in razpolozlji-
vost terapevtskih metod v zdravstveni
ustanovi se odlo¢amo med katetrskimi
tromboaspiracijskimi metodami, kirur-
$ko tromboembolektomijo in kirur$kim
obvodom (2). Pri akutni arterijski zapori
zaradi embolije pride v postev embolek-
tomija s Fogartyjevim katetrom (2).

Ud, ki ni neposredno ogrozen (kate-
goriji I in Ila iz tabele 2), je mogoce zla-
sti v prvih 14 dneh od nastopa arterijske
zapore uspe$no zdraviti z intraarterijsko
trombolizo, pri kateri prek katetra dova-
jamo tromboliticno sredstvo neposre-
dno v tromb (1,2,8,9).

Po uspesni revaskularizaciji akutno
ishemi¢nega uda se lahko razvije reper-
fuzijska okvara tkiva. Ponovna vzposta-
vitev pretoka skozi okvarjeni mikroob-
tok namre¢ povzroci razvoj lokalnega
edema. Ce edem napreduje znotraj toge
misi¢ne fascije, lahko tlak v miSici toli-
ko naraste, da prekine celo arterijski do-
tok. Zaradi nevarnosti nekroze misice in
akutne ledvicne okvare je potrebna ta-
kojs$na fasciotomija (1,5).

Bolnikom z nepovratno ishemi¢nim
udom (kategorija III) z obsezno nekrozo
tkiva in okvaro Zivcev je za reevanje Zi-
vljenja treba amputirati ud (1,2).

Pri vseh bolnikih je treba zdraviti tudi
osnovno bolezen, ki je privedla do aku-
tne ishemije uda, npr. ustrezno obrav-
navati atrijsko fibrilacijo ali ateroskle-
roti¢no zilno bolezen. Ob spremljajocih
okvarah misicja je treba zagotoviti dobro
prekrvitev ledvic in tudi alkalizirati urin,
da zmanj$amo nekrozo tubulov. Bolnike
je treba redno spremljati (1,5).
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Tabela 2: Mednarodno priporocena klini¢na klasifikacija akutne ishemije uda. Prilagojeno po Norgren L et al (1) in The Task Force on
the Diagnosis and Treatment of Peripheral Artery Diseases of the European Society of Cardiology (2). Lo¢evanje med razredoma llb in
[l je lahko teZavno.

Kategorija

|. Viabilen ud

[I. OgroZen ud

a. Zmerno

b. Neposredno

|II. Ireverzibilna
ishemija

Prognoza

tkiva ali trajna (ud anesteticen)

okvara Zivcev

Priporocilo 3 1A

Pri akutni ishemiji, ki ogroza prezi-
vetje uda (kategorija II), je indiciran
urgentni revaskularizacijski poseg.

3. Kroniéne motnje
arterijske prekrvitve udov

3.1 Opredelitev

Izraz periferna arterijska bolezen
(PAB) oznacuje kroni¢ne motnje arterij-
ske prekrvitve udov. V veliki vecini pri-
merov jih povzroca ateroskleroza (1,2).
Najpogosteje je prizadet spodnji ud. Bo-
lezen se razvija pocasi in je lahko dolgo
brez simptomov. Napredovanje zoZitev
arterijske svetline povzro¢i simptome
intermitentne klavdikacije z ishemi¢no
bolecino, ki se pojavlja med hojo. V na-
predovalih fazah bolezni se ishemi¢na
bolezen pojavi tudi med mirovanjem,
pridruzi se lahko nekroza tkiva z gangre-
no.Za opredelitev PAB najpogosteje upo-
rabljamo klini¢no klasifikacijo po Fon-
taineu (10) ali Ruthefordu (11) (Tabela 3).

Priporocila za odkrivanje in zdravljenje periferne arterijske bolezni

ni akutno ogrozen ne ne da da
ud resljiv z da ne ne da
revaskularizacijo (minimalna, le v
prstih)
ud resljiv da da ne da
s takojSno (vec kot Le prsti, (blaga/zmerna)
revaskularizacijo spremljajoca
boletina)
neizogibna izguba da da ne ne

(ud paraliticen)

Obstajajo tudi razli¢ni vprasalniki, s ka-
terimi lahko ocenjujemo sposobnost gi-
banja in kakovost Zivljenja bolnikov (11).
Kroni¢na kriti¢na ishemija uda je stanje,
ko ima bolnik najmanj dva tedna ishe-
mi¢no bole¢ino med mirovanjem, ki jo
lahko spremlja razjeda ali gangrena (1,2).

3.2 Epidemiologija

Asimptomatsko PAB, dokazano z zni-
zanjem glezenjskega indeksa pod 0,91,
ima v razvitem svetu 15-20 % ljudi, sta-
rej$ih od 55 oz. 60 let (1). Priblizno 5%
starejSega prebivalstva ima intermiten-
tno klavdikacijo, katere pogostost nara-
$¢a s starostjo, 0,1 % pa kriticno ishemijo
z bole¢ino med mirovanjem ali gangre-
no (1,2,12). Pojavnost PAB je ve¢ja med
bolniki s sladkorno boleznijo (1,13) in
bolniki z napredovalo ledvi¢no bolezni-
jo (1,14,15). Napredovanje PAB iz stadija
intermitentne klavdikacije v stadij kro-
ni¢ne kriticne ishemije prizadene letno
le priblizno 1 % bolnikov z intermitentno
klavdikacijo, ki nimajo pridruzene slad-
korne bolezni ali konéne ledvi¢ne odpo-
vedi (1).
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Utemeljen klini¢ni sum na akutno ishemijo uda

Slika 1: Algoritem obravnave akutne ishemije uda. CTA —ra¢unalniskotomografska angiografija. Prirejeno po (1).
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3.3 Diagnosti¢ni postopki

3.3.1 Anamneza in klini¢ni pregled
Diagnosti¢ni postopki pri utemelje-
nem sumu na PAB so prikazani na Sli-
ki 2. Bolniki s PAB v asimptomatski fazi
ne navajajo subjektivnih tezav, vendar
pogosto ne zmorejo vec¢ hitrejse hoje.
Pri bolnikih s simptomi je intermiten-
tna klavdikacija pogosto dovolj znacilen
simptom, da lahko diagnozo PAB posta-

vimo na osnovi anamneze. Ob zoZitvi
ali zapori trebusne aorte ali medeni¢nih
arterij se klavdikacijska bole¢ina pojavlja
tudi v zadnjici in stegnu, ne le v mecih.
Ob izolirani prizadetosti golenskih arte-
rij se klavdikacijska bole¢ina omejuje na
stopalo. Za kroni¢no kriticno ishemijo
uda je znacilno, da je bolec¢ina najhujsa
ponoc¢i med lezanjem in da zajema pred-
vsem stopalo in prste. Spust nog s poste-
lje bole¢ino prehodno olajsa, ker se na
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ra¢un hidrostati¢ne komponente poveca
arterijski tlak v stopalu.

Pri vseh bolnikih s PAB moramo
z anamnezo opredeliti njihovo gibal-
no zmogljivost in dejavnike tveganja
za ateroskleroti¢ne sréno-zilne zaplete
(kajenje, arterijska hipertenzija, hiper-
lipidemija, sladkorna bolezen, ledvi¢na
bolezen, prezgodnja ateroskleroti¢na
bolezen pri bliznjih sorodnikih) in pov-
prasati po morebitnih simptomih pri-
druzene koronarne ali mozganskozilne
bolezni (1,2).

Pri klinicnem pregledu bolnika s su-
mom na motnjo arterijske prekrvitve
spodnjih udov je najpomembnejse tipa-
nje pulzov na spodnjih udih, ugotavljanje
troficnih sprememb koze in koznih adne-
ksov ter morebitnih razjed ali gangrene.
Zaradi opredelitve razdirjenosti Zilne bo-
lezni je treba otipati pulze karotidnih in
radialnih arterij, morebitne pulzacije tre-
busne aorte, avskultirati morebitne Sume
karotidnih, podklju¢ni¢nih in iliofemo-
ralnih arterij. K popolni angioloski prei-
skavi spada tudi klini¢ni pregled srca (1,2).

V diferencialni diagnozi upostevamo
vzroke za bolec¢ino ali nelagodje v spo-
dnjih udih, ki niso posledica ishemije,
zlasti: kostno-misi¢no bolecino, radiku-
larno bolec¢ino (npr. lumboishialgijo ali

STROKOVNI CLANEK

bolecino ob zozitvi spinalnega kanala),
nevropatsko bolec¢ino (npr. pri diabeti¢-
ni polinevropatiji) in sindrom nemirnih
nog (1,2).

3.3.2 Osnovne laboratorijske
preiskave — odkrivanje dejavnikov
tveganja za aterosklerozo

Pri bolnikih s sumom na PAB je tre-
ba Ze v zacetni fazi diagnosti¢nega po-
stopka opredeliti in zdraviti odpravljive
dejavnike tveganja za aterosklerozo ter
opredeliti morebitno anemijo ali polici-
temijo, ki lahko poslabsujeta prekrvitev
uda. Vsem bolnikom moramo pravilno
izmeriti krvni tlak in ugotoviti morebi-
tno arterijsko hipertenzijo. Opravimo
osnovne laboratorijske preiskave: he-
mogram, lipidogram, raven glukoze in
kreatinina v serumu in pregled urina
za opredelitev glikozurije in proteinuri-

je (1,2).

3.3.3 Dolocanje gleZenjskegaindeksa

Doloc¢anje glezenjskega indeksa je
temeljna objektivna preiskava za potrdi-
tev suma na PAB, ki jo praviloma opra-
vimo Ze na primarni ravni zdravstvene
dejavnosti. Manseto sfigmomanometra
namestimo leze¢emu bolniku nad gle-
zenj in z uporabo doplerskega detektorja

Tabela 3: Fontainova in Ruthefordova klasifikacija ishemije uda pri periferni arterijski bolezni (10, 11).

Kategorije po Fontainu Kategorije po Ruthefordu

Stadij |
Stadij |

brez simptomov
ishemi¢na bolecina med hojo
lla dolga klavdikacijska razdalja (> 200 m)
IIb kratka klavdikacijska razdalja (<200 m
Stadij Ill ishemi¢na boletina med mirovanjem
Stadij IV razjeda in gangrena
IVa omejena gangrena

IVb obsezna gangrena

Priporocila za odkrivanje in zdravljenje periferne arterijske bolezni

0 brezsimptomov
1 blaga klavdikacija
zmerna klavdikacija

huda klavidkacija

A OwWON

ishemicna bolecina med mirovanjem

5 majhna izguba tkiva

6 obsezna izguba tkiva
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izmerimo sistoli¢ni tlak v arteriji tibialis
posterior in arteriji tibialis anterior, nato
izmerimo sistoli¢ni tlak $e na obeh na-
dlakteh. Vedji sistoli¢ni tlak, izmerjen na
vsakem gleznju, primerjamo z vec¢jim si-
stolicnim tlakom na nadlakti. Normalno
je arterijski tlak na gleznju enak ali ve¢ji
od tlaka na nadlakti. Kot normalen re-
zultat vrednotimo glezenjski indeks od
0,91 do 1,40. GleZenjski indeks, ki ima
vrednost 0,9 ali manj, je dokaz PAB (1,2).
Cim manjsi je glezenjski indeks, tem bolj
napredovala je PAB. Vrednosti gleZenj-
skega indeksa pod 0,4 govorijo za kri-
ticno ishemijo, pri ¢emer so absolutne
vrednosti sistolicnih gleZenjskih tlakov
obi¢ajno manjse od 40-50 mmHg, ven-
dar je pri opredelitvi kriti¢ne ishemije
odlocilna klini¢na slika (1,2).

Oscilometri¢no merjenje glezenjske-
ga indeksa je enostavnej$e in hitrejse od
doplerskega merjenja, vendar je upo-
rabno predvsem kot presejalna meto-
da, saj odpove pri napredovalih oblikah
PAB (16).

Priporocilo 4 IB
Meritev glezenjskega indeksa je te-

meljna objektivna, neinvazivna pre-
iskava za odkrivanje PAB.

Neinvazivno merjenje glezenjskega
tlaka zaradi nestisljivosti golenskih ar-
terij ne daje pravilnih rezultatov pri me-
diokalcinozi, ki je pogosta pri bolnikih s
sladkorno boleznijo, ali pri napredovali
kroni¢ni ledvi¢ni odpovedi. Pri vredno-
sti glezenjskega indeksa nad 1,40 so zato
za opredelitev PAB potrebne dodatne
preiskave, ki jih opravimo na sekundar-
ni ravni. Uporabimo lahko pletizmo-
grafsko merjenje perfuzijskega tlaka na
palcu noge, saj mediokalcinoza ne sega
v arterije prstov. Tlak v arterijah prstov
je za priblizno 10 mmHg manjsi od tla-

ka v gleznju. O kriti¢ni ishemiji govori-
mo, kadar je tlak na palcu noge manjsi
od 30 mmHg, vrednosti nad 50 mmHg
pa kriti¢no ishemijo izkljucujejo (1,2).
Skozikozna oksimetrija, ki spada med
preiskave mikroobtoka, je prav tako
uporabna pri diagnosticiranju kriti¢ne
ishemije uda ob izrazeni mediokalci-
nozi golenskih arterij z lazno visokim
glezenjskim indeksom. Dokaj zaneslji-
vo lahko izklju¢imo kriti¢no ishemijo
uda in napovemo celjenje razjede, ce
delni tlak kisika v podkozju presega
4ommHg (1). Skozikozna oksimetrija
je uporabna je tudi pri dolo¢anju rav-
ni amputacije ob distalni gangreni uda
z nepopravljivo prizadetimi arterija-
mi (1).

Kadar sta klini¢ni status in glezenjski
indeks normalna, anamneza pa je znacil-
na za intermitentno klavdikacijo, upora-
bljamo obremenitveno testiranje oz. test
hoje po protokolu za PAB, pri katerem
preiskovanec hodi po tekocem traku
s standardizirano hitrostjo in naklo-
nom. Zapisemo zacetno in maksimalno
klavdikacijsko razdaljo ter izmerimo
perfuzijske tlake na gleznju pred obre-
menitvijo in po njej. Pri pomembnih
proksimalnih zozitvah arterije uda se
perfuzijski tlak v gleznju takoj po obre-
menitvi zmanj$a za > 20 % v primerjavi s
tlakom med mirovanjem (1,2).

3.3.4 MorfoloSke preiskave arterij

Bolniki s kratko klavdikacijsko raz-
daljo, ki so ovirani pri vsakdanji dejav-
nosti, predvsem pa tisti s kriti¢no ishe-
mijo uda, potrebujejo revaskularizacijski
poseg. Pred posegom moramo prikazati
morfologijo arterijskega sistema v udu
in natan¢no opredeliti mesta in obliko
zozitev ali zapor (1,2). Izbira slikovne
preiskovalne metode je precej odvisna
od razpolozljivosti v posamezni zdra-
vstveni ustanovi.

Zdrav Vestn | marec —april 2017 | Letnik 86



Ultrazvo¢na preiskava arterij (UZ)
nudi hitro, neinvazivno informacijo o
patoanatomiji arterij in o krvnem preto-
ku zlasti v femoropoplitealnem in golen-
skem predelu, kjer znasa obcutljivost za
odkrivanje hemodinamsko pomembnih
zoZitev 85-90 %, obcutljivost pa> 95 %,
¢e preiskavo opravlja usposobljen prei-
skovalec (2). Na podlagi UZ arterij lah-
ko nac¢rtujemo zdravljenje in spremlja-
mo uspeh zdravljenja (2). Slabosti UZ
so velika odvisnost od izku$enosti prei-
skovalca, prikaz majhnega anatomskega
podrocja na posamezni sliki, tezavnost
ocene mocno kalciniranih Zilnih odse-
kov in nesposobnost pregledovanja zil
na podrocju razjed ali obseznih brazgo-
tin (2).

Racunalni$kotomografska angiogra-
fija (CTA), pri kateri kontrastno sredstvo
vbrizgamo intravensko, je v zadnjih letih
postala vodilna diagnosti¢na metoda za
nacrtovanje kirurskega zdravljenja PAB.
V aortoiliakalnem in femoropopliteal-
nem podrocju se obcutljivost in specific-
nost CTA ne razlikujeta od klasi¢ne di-
gitalne subtrakcijske angiografije (DSA),
nekoliko slabse se obnese le pri prikazu
golenskih arterij (2). Prednost CTA pred
DSA je prikaz ateroskleroti¢nih leh,
kalcifikacij, zilnih opornic in obvodowv.
Slabost CTA, pri kateri prikazemo Zilje
trebuha, medenice in spodnjih udov, je
velika sevalna obremenitev z ucinko-
vitim odmerkom preiskave od 9 do 30
mSv (17,18). Zaradi kontrastnega sred-
stva lahko pride do poslabsanja ledvi¢ne
bolezni (1,2).

Magnetnoresonan¢na  angiografija
(MRA) z uporabo gadolinijevega kon-
trastnega sredstva po obcutljivosti in
specifi¢nosti lahko dosega DSA, vendar
so zaradi uporabe razli¢nih tehnik rezul-
tati dokaj variabilni (2). MRA bolnikov
ne obremeni z ionizirajo¢im sevanjem,
ni pa primerna za bolnike s srénim spod-
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bujevalnikom, s feromagnetnimi vsadki
in za bolnike s klavstrofobijo. MRA ne
prikaze kalcifikacij. Uporaba gadolinije-
vega kontrastnega sredstva je kontrain-
dicirana pri hudi ledvi¢ni bolezni (oce-
njena glomerulna filtracija < 30 ml/min
na 1,73 m?) zaradi morebitne povzrocitve
nefrogene sistemske fibroze (2). Vendar
je tudi pri teh bolnikih od leta 2013 po-
novno dovoljena uporaba gadolinijevih
kontrastnih sredstev, ki imajo gadolinij
ciklicno vezan (Gadovist — Bayer Sche-
ring). Sicer nam véasih dovolj informacij
nudi tehnika MRA TOF, ki ne uporablja
kontrastnega sredstva.

Digitalna subtrakcijska angiografija
je bila vrsto let zlati standard v angio-
grafski diagnostiki, zdaj pa je indicira-
na le za prikaz arterij neposredno pred
katetrskim revaskularizacijskim pose-
gom (2). Sevalna obremenitev je pri DSA
medenic¢nih in perifernih arterij manjsa
kot pri CTA, ¢e ne uporabljamo stran-
skih projekcij (19), sicer pa primerljva ali
vecja kot pri CTA (19,20). Ob arterijski
punkciji nastopijo zapleti pri priblizno
1% bolnikov (2).

Priporocilo 5 1A
Morfoloska preiskava arterij je indi-
cirana, kadar nacrtujemo revaskula-
rizacijski poseg. Klasi¢no angiogra-
fijo je smiselno opraviti takrat, ko
diagnosticnemu posegu neposredno
sledi katetrski znotrajzilni poseg.

3.4 Zdravljenje

Zdravljenje PAB je sestavljeno iz dveh
osnovnih skupin ukrepov: sistemskega

preprecevanja sr¢no-zilnih ishemic-
nih dogodkov in lokalno usmerjenega
zdravljenja klavdikacijskih simptomov
ali kriticne ishemije ishemije uda. Po-
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stopki zdravljenja PAB so shematsko
prikazani na Sliki 3.

3.4.1 Preprecevanje sréno-
Zilnih ishemi¢nih dogodkov

Bolniki s PAB imajo veliko tveganje
za ishemicne zaplete tudi v koronar-
nem in karotidnem povirju (1,2), zato jih
obravnavamo po skupnih smernicah za
preventivo sr¢no-zilnih bolezni, ki jih je
izdelala skupina predstavnikov evrop-
skih zdruzenj za kardiologijo, hiperten-
zijo, aterosklerozo, sladkorno bolezen,
vedenjsko medicino in druzinsko me-
dicino (20). Bolnikom s PAB svetujemo
zdrav zivljenjski slog brez kajenja, ce je
le mogoce, vsakodnevno pol ure gibanja,
npr. v obliki intervalne hoje, vzdrzeva-
nje primerne telesne teZe (indeks telesne
mase < 25 kg/m?) in prehrano po medi-
teranskem tipu (2,21).

Prenehanje kajenja. Kajenje je po-
memben dejavnik tveganja za PAB, am-
putacijo uda in sréno-zilno smrt (2).
Vsem bolnikom s PAB, ki kadijo, svetu-
jemo opustitev kajenja. Optimalno je, da
se kadilci vkljucijo v strokovno nadzo-
rovane programe za odvajanje od kaje-
nja (2,21).

Lipoliticno zdravljenje s statini pri
bolnikih s PAB enako uc¢inkovito zmanj-
$uje sréno-zilno umrljivost kot pri dru-
gih skupinah zelo ogrozenih bolni-
kov (21). Ceprav je hiperholesterolemija
pomembnejsi dejavnik tveganja za sréni
infrakt kot za PAB, zdravljenje s statini
zavira tudi pojavljanje in poslabsevanje
PAB (22). Po evropskih priporo¢ilih Zeli-
mo vrednost LDL-holesterola pri bolni-
kih s PAB zmanj$ati na < 2,5 mmol/l, op-
timalno na <1,8 mmol/l ali za vsaj 50 %
glede na izhodis$¢no vrednost (2,21,22).

Antiagregacijsko zdravljenje pri ose-
bah z veliko sréno-zilno ogrozenostjo,
kamor spadajo tudi bolniki s PAB, gle-
de na metaanalizo S$tevilnih raziskav
zmanj$uje pogostost srénega infark-

ta, ishemi¢ne mozganske kapi in sréne
smrti za 20-30 % (23). Pri diabetikih z
obliko PAB brez simptomov antiagre-
gacijsko zdravljenje z acetilsalicilno ki-
slino ni zmanjsalo sréno-Zilnih zapletov
in umrljivosti (24). Kot antiagregacijsko
zdravilo pri bolnikih s PAB uporabljamo
predvsem acetilsalicilno kislino v majh-
nem odmerku, obi¢ajno 100 mg/dan.
Klopidogrel v odmerku 75 mg/dan je
bolnike s PAB v raziskavi CAPRIE bolje
varoval pred sr¢no-zilnimi zapleti in sr¢-
no-zilno smrtjo kot acetilsalicilna kisli-
na (25). Manj podatkov imamo o u¢inku
antiagregacijskega zdravljenja na napre-
dovanje PAB, vendar je obsezna $tudi-
ja primarne preventive pri ameriskih
zdravnikih pokazala, da je skupina, ki
je jemala acetilsalicilno kislino, po petih
letih potrebovala pol manj revaskulari-
zacijskih posegov na perifernih arterijah
kot skupina, ki je jemala placebo (26).
Uravnavanje krvnega tlaka naj pri
bolnikih s PAB poteka po skupnih pri-
porocilih Evropskega zdruzenja za hi-
pertenzijo in Evropskega zdruzenja
za kardiologijo (27). Krvni tlak Zelimo
uravnati v obmocje <140/90 mmHg,
pri sladkornih bolnikih <140/85 mmHg.
Posebno koristni so zaviralci angioten-
zinske konvertaze (ACE), ki neodvisno
od zmanjsanja krvnega tlaka $e dodatno
zmanj$ujejo pogostost ishemi¢nih sr¢-
no-zilnih dogodkov (28,29). Raziskava
ONTARGET je dokazala enakovrednost
zaviralca ACE ramiprila in zaviralca
angiotenzinskih receptorjev telmisarta-
na (30). Pri bolnikih s kriti¢no ishemijo
je treba pocakati z intenzivnim zdravlje-
njem arterijske hipertenzije do revasku-
larizacije uda (1). Zaviralci receptorjev
beta niso kontraindicirani pri bolnikih
v stadiju intermitentne klavdikacije (1,2).
Uravnavanje serumske glukoze pri
bolnikih s sladkorno boleznijo zmanj-
$uje pogostost diabeti¢nih mikrovasku-
larnih in nevropatskih zapletov, manj

Zdrav Vestn | marec —april 2017 | Letnik 86



jasni pa so koristni uc¢inki na makroob-
tok. Kljub temu je treba serumsko glu-
kozo ¢im bolje uravnavati. Pri osebah s
sladkorno boleznijo je kot merilo ure-
jenosti sladkorne bolezni zazelena vre-
dnost glikiranega hemoglobina (HbA1c)
<7 % (21).

Priporocilo 6

Vsem bolnikom s PAB, ki kadijo, sve-
tujemo opustitev kajenja.

Priporocilo 7 IC

Antiagregacijsko zdravljenje je in-
dicirano pri vseh bolnikih s PAB, ki
imajo simptome.

Priporocilo 8 IC
Pri bolnikih s PAB poskusamo s
statini uravnati LDL-holesterol na
raven <2,5mmol/l, optimalno na
<1,8 mmol/l, ali ga zmanjsati za vsaj
50 % glede na izhodis¢no vrednost.

Priporocilo 9 1A
Pri bolnikih s PAB poskusa-
mo uravnati krvni tlak na raven
<140/90 mmHg.
Priporocilo 10 IC
Pri bolnikh s PAB in sladkorno
boleznijo poskusamo uravnati ra-

ven glikiranega hemoglobina na
<7 % mmHg.

3.4.2 Neinvazivno zdravljenje
klavdikacijskih simptomov

Intervalni trening hoje je osnova ne-
farmakoloskega zdravljenja bolnikov
z intermitentno klavdikacijo (1,2). Me-
taanaliza randomiziranih raziskav je
pokazala, da intervalni trening poveca
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sposobnost hoje za 50-200% (31). Za
doseganje optimalnega ucinka je treba
vaditi pod strokovnim nadzorom 35-50
minut 3-5-krat na teden vsaj 6 mesecev.
Intervalni trening je sestavljen iz inter-
valov hoje z individualno prilagojeno
hitrostjo, tako da hoja po 3-5 minutah
izzove zmerno bole¢ino v mecih, in po-
¢itka, med katerim bole¢ina povsem
popusti. Za uspes$no izvajanje interval-
nega treninga hoje sta potrebni dobra
motiviranost bolnikov in tudi dokaj
ohranjena telesna zmogljivost (1,2,31).
Ker vecini bolnikov ne moremo zagoto-
viti nadzorovanega programa vadbe, jim
svetujemo, da v udobni obutvi hodijo
do nastopa zmerne bolecine v mecih ter
nato pocivajo, dokler bole¢ina povsem
popusti, kar se obicajno zgodi po nekaj
minutah.

Farmakolosko zdravljenje intermi-
tentne klavdikacije je manj ucinkovito
od intervalnega misi¢nega treninga in
pride v postev predvsem pri bolnikih,
ki vadbe ne morejo ucinkovito izvaja-
ti (1,2). V Sloveniji je registriran pen-
toksifilin (metilksantinski derivat s
hemoreoloskimi ucinki), ki ima sicer
statisticno znacilne, vendar skromne
uc¢inke na podaljsanje klavdikacijske
razdalje (1,2).

Priporocilo 11 1A
Za lajdanje simptomov intermitentne
klavdikacije je priporocljiv intervalni
trening hoje pod strokovnim nadzo-
rom.
Priporocilo 12 IC
Za lajsanje simptomov intermitentne
klavdikacije je priporocljiv intervalni
trening hoje brez strokovnega nad-
zora.
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3.4.3 Farmakolosko zdravljenje in
oskrba razjed pri kriti¢ni ishemiji uda
Pri kroni¢ni kriti¢ni ishemiji uda je
treba takoj uvesti analgeti¢no zdravljenje,
ki pogosto zahteva kratkotrajno uporabo
opioidnih analgetikov (1,2). Cim prej je
treba opraviti morfolosko preiskavo zilja
in po moznosti revaskularizacijski poseg,
da ohranimo funkcionalnost uda (1,2).
Kadar je na nogi prisotna ishemic¢na
razjeda, jo zdravimo po nacelih oskrbe
ran (1). Ce je razjeda okuZena ali ima
bolnik vlazno gangreno, je indicirano
sistemsko antibioti¢no zdravljenje (1,2).
Farmakolosko zdravljenje kriti¢ne
ishemije uda pride v postev, kadar re-
vaskularizacijski posegi v makroobtoku
niso izvedljivi in nam preostane le, da s
podporo mikroobtoku poskusamo pre-
preciti njeno dokonc¢no odpoved, ki vodi

v gangreno uda. V ta namen lahko upo-
rabljamo prostanoide, zlasti iloprost, ki
je stabilnejsi analog prostaciklina (1,2).

Pri bolnikih s kriti¢no ishemijo uda
so pogosta pridruzena resna bolezenska
stanja, zlasti popuscanje srca in ledvic, ki
jih je treba zdraviti hkrati.

3.4.4 Revaskularizacijski posegi

Pri bolnikih s PAB v stadiju intermi-
tentne klavdikacije se za revaskulariza-
cijske posege odlo¢amo predvsem takrat,
ko nekaj mesecev intervalnega treninga
hoje ne prinese zadovoljivega izboljsa-
nja (1,2), pri bolnikih s kriti¢no ishemijo
uda pa je revaskularizacijski poseg treba
opraviti brez odlasanja (1,2).

Revaskularizacijske posege delimo na
skozikozne znotrajzilne posege, ki so do-
ziveli velik razmah v zadnjih desetletjih,

Tabela 4: Morfoloska razdelitev okvar aortoiliakalnega odseka po merilih TASC Il (1). AIC — a. iliaca
communis, AIE —a. iliaca externa, All — a. iliaca interna, AFC — a. femoralis communis, AAA —anevrizma

trebusne aorte.

* zozitev AIC na eni ali obeh straneh;

¢ zapora AIC na eni strani;

* obojestranska zapora AlC;

* zapora AIC in AIE na eni strani;

» zapora AlE na obeh straneh;

* kratka zozitev (<3 cm) AIE na eni ali obeh straneh;

* kratka (<3 cm) zozitev aorte distalno od odcepa ledvi¢nih arterij;

¢ ena ali ve¢ zozitev v skupni dolzini 3-10 cm, ki zajemajo AIE in ne segajo v AFC;

* zapora AlE na eni strani, ki ne zajema ustja All ali AFC.

* obojestranske zoZitve AIE v skupni dolZini 3-10 cm, ki ne segajo v AFC;

* enostranska zozitev AlE, ki sega v AFC;

« enostranska zapora AlE, ki zajema ustje All in/ali AFC;

* mocno kalcinirana enostranska zapora AlE, ki zajema ali ne zajema ustja All in/ali AFC.
* zapora distalno od odcepa ledvi¢nih arterij;

* razSirjena bolezen aorte in obeh AIC, ki zahteva revaskularizacijsko zdravljenje;

* razSirjena PAB z vec zozitvami AIC, AIE in AFC na eni strani;

* zoZitev medenic¢nih arterij pri bolnikih z AAA, pri katerih ni mozna postavitev pokrite
Zilne opornice, ali z drugo zilno okvaro, ki narekuje kirursko zdravljenje.

Zdrav Vestn | marec —april 2017 | Letnik 86



in klasi¢ne kirurske posege, med katerimi
je najpomembnejsi arterijski obvod. Pri
izbiri vrste posega se opiramo na morfo-
logijo in dolzino arterijskih okvar, pogo-
sto pa tudi na izkusenost zdravnikov (1,2).
Antiagregacijsko zdravljenje bolnik
praviloma jemlje trajno (1,2). Pri posta-
vitvi zilnih opornic v periferne arterije
priporo¢amo dvotirno antiagregacijsko
zdravljenje z acetilsalicilno kislino in
klopidogrelom v trajanju od 1 do 3 me-
secev, pri ¢emer se opiramo predvsem
na mnenja strokovnjakov in podatke iz
raziskav antiagregacijskega zdravljenja
po vstavitvi koronarnih Zilnih opornic.

Priporocilo 13 llaC

Revaskularizacijski posegi so pri
PAB indicirani, kadar je klavdikacij-
ska razdalja omejujoce kratka.
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Priporocilo 14

Revaskularizacijski posegi so pri
PAB indicirani, kadar gre za kriti¢no
ishemijo z ishemi¢no bole¢ino med
mirovanjem ali z odmiranjem tkiva.

3.4.5 Revaskularizacija
aortoiliakalnega odseka

Morfolosko razdelitev aortoiliakal-
nih arterijskih okvar po merilih TASC
(TransAtlantic inter-Society Consen-
sus working group) 2 (1) podaja Tabela
4.

Priporocilo 15 IC
Za zdravljenje aortoiliakalnih okvar
tipa A in B ter kot prvi poseg pri
okvarah tipa C po merilih TASCII je
priporocen znotrajzilni poseg.

Tabela 5: Morfoloska razdelitev arterijskih okvar femoropoplitealnega odseka po merilih TASC 11 (1).

AF —a. femoralis, AFC — a. femoralis communis.

ena zoZitev, dolga <10 cm;

ena zapora, dolga <5 cm.

lahko nasili distalni Zilni obvod;

ena zozitev poplitealne arterije.

zahtevajo ponovno zdravljenje.

arterijo;
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vec zozitev ali zapor, vsaka dolga <5 cm;

ena zozitev ali zapora, dolga <15 cm, ki ne zajema dela poplitealne arterije,
ki lezi distalno od kolenskega sklepa;
* ena ali vec zozitev ali zapor v odsotnosti dobro prehodne tibialne arterije, na katero bi

* mocno kalcinirana zapora, dolga <5 cm;

vec zozitev ali zapor skupne dolZine > 15 cm z mo¢nimi kalcifikacijami ali brez njih;

ponavljajoce se zoZitve ali zapore, ki po dveh predhodnih znotrajZilnih posegih

popolna zapora AFC ali popolna zapora AF, dolga > 20 cm, ki zajema poplitealno

kroni¢na popolna zapora poplitealne arterije in proksimalnih golenskih arterij.
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Priporocilo 16 libC

Aortoiliakalne okvare tipa D po me-
rilih TASC II praviloma zdravimo
kirurgko. Pri bolnikih z resnimi pri-
druzenimi boleznimi je mogoce po-
skusiti z znotrajzilnim posegom, ce
ga opravi izku$ena ekipa.

libC

Priporocilo 17

Ob znotrajzilnem revaskularizacij-
skem posegu v aortoiliakalnem odse-
ku se priporoc¢a primarna postavitev
zilne opornice.

3.4.6 Revaskularizacija
femoropoplitealnega odseka

Morfolosko razdelitev femoropo-
plitealnih arterijskih okvar po merilih
TASC II podaja Tabela s.

Priporocilo 18 IC

Za zdravljenje femoropoplitealnih
okvar tipa A in B ter kot prvi poseg
pri okvarah tipa C po merilih TASC
IT se priporoca znotrajzilni poseg.

Priporocilo 19 libC

Za zdravljenje femoropoplitealnih
okvar tipa D po merilih TASC 1II se
priporoca kirurski poseg. Pri bolni-
kih z resnimi pridruzenimi bolezni-
mi je mogoce poskusiti z znotrajzil-
nim posegom, ¢e ga opravi izkusena
ekipa.

Priporocilo 20 llaA

Pri znotrajzilnem zdravljenju femo-
ropoplitealnih okvar tipa B po meri-
lih TASC II se priporoca postavitev
zilne opornice.

Pri kirurskem revaskularizacijskem
posegu v femoropoplitealnem odseku
nad kolensko $pranjo ni velikih raz-
lik v dolgoro¢ni prehodnosti obvo-
dov z bolnikovo veno safeno magno
in obvodov iz sinteti¢nih materialov,
¢eprav dolgoro¢ni rezultati govorijo v
prid uporabi vene safene magne, pri
obvodih pod kolensko $pranjo in na
golenske arterije pa se avtologna vena
obnese mnogo bolje od sinteti¢nih ob-
vodov (1,2).

3.4.7 Revaskularizacija
podkolenskega odseka

Za revaskularizacijske posege na
golenskih arterijah se odlo¢amo pred-
vsem pri kriti¢ni ishemiji uda, ko gre
pogosto za pridruzeno prizadetost
femoropoplitealnega ali iliakalnega
odseka (1,2). Rezultati znotrajzilnega
zdravljenja golenskih arterij so bolj-
$i pri zozitvah kot pri zaporah (1), saj
nepremostljiva zapora distalnega dela
golenskih arterij zmanj$uje uspe$nost
posegov (1). Pri kirur§kem femoro-
distalnem obvodu izberemo najbolje
ohranjeno golensko arterijo, ki mora
praviloma prehajati na stopalo (1,2).
Pri obvodih na golenske arterije upo-
rabljamo avtologno veno, najpogosteje
veliko safensko veno (1,2).

Pri zdravljenju kriti¢cne ishemije uda
z revaskularizacijo golenskih arterij je
odstotek ohranitve uda nekoliko ve¢ji od
odstotka dolgoro¢no prehodnih golen-
skih arterij (2), kar pomeni, da je izbolj-
$ana prekrvitev uda pomembna zlasti v
fazi celjenja ishemic¢nih razjed.

Priporocilo 21 llaC

Za revaskularizacijsko zdravljenje
podkolenskih arterij se kot prva izbi-
ra priporoca znotrajzilni poseg.
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Anamneza

Slika 2: Diagnosti¢ni algoritem pri sumu na periferno arterijsko bolezen (PAB). Prirejeno po 1in 2. d.d.
— diferencialna diagnoza, obremen. — obremenitveni, perfuz. — perfuzijski. *Pri nestisljivih golenskih
arterijah lahko PAB dokazemo tudi z ultrazvo€nim pregledom arterij ali z drugo slikovno metodo.

Priporocilo 22 llaC

Pri znotrajzilnem zdravljenju pod-
kolenskih arterij je priporocen po-
stopek balonska angioplastika, po-
stavitev Zilne opornice je indicirana
le pri nezadovoljivem rezultatu angi-
oplastike.

Priporocila za odkrivanje in zdravljenje periferne arterijske bolezni

Po vsakem revaskularizacijskem po-
segu je treba oceniti uspe$nost posega
in spremljati klini¢no stanje bolnika.
Prvo kontrolo opravimo z neinvazivni-
mi preiskavami takoj po posegu, klini¢ni
pregled in dolocanje glezenjskega inde-
ksa po 3-6 mesecih, nato pa vsaj enkrat
letno, v primeru subjektivnega poslabsa-
nja stanja tudi prej.
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Slika 3: Algoritem
zdravljenja periferne

arterijske bolezni (PAB).

Prirejeno polin 2.
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3.4.8 Amputacija uda

Amputacija ishemi¢nega uda je po-
trebna, kadar se razvije obsezna gangre-
na, ki grozi z neobvladljivo okuzbo, ali
v redkih primerih, ko ne moremo dru-
gace obvladati ishemi¢ne bolecine (1).
Pred amputacijo praviloma poskusamo

reSevati ud z revaskularizacijskimi pose-
gi (1,2).

Za primarno amputacijo brez pred-
hodnega poskusa revaskularizacije pa se
lahko odlo¢amo, kadar (1):

» morfoloska preiskava zilja pokaze,
da gre za nepopravljivo prizadetost
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arterij (najveckrat za obsezno, vecse-
gmentno prizadetost brez ohranjene-
ga iztoka v golen);

gre za nepomic¢nega bolnika s fleksij-
sko kontrakturo spodnjega uda.

Pri bolniku, ki je bil pred posegom
sposoben hoje, amputaciji praviloma sle-
di rehabilitacija s ciljem, da ga usposobi-
mo za hojo s protezo (1,2). Rezultati re-
habilitacije so boljsi pri podkolenski kot
pri nadkolenski amputaciji, ki je poveza-
na z obseznej$o prizadetostjo perifenih

Tabela 5: Vrednotenje priporocil

STROKOVNI CLANEK

arterij in zelo pogosto tudi s klini¢no
izrazeno koronarno in/ali mozgansko-
zilno boleznijo (1,2).

Prepoznavanje in
ocenjevanje dokazov

Priporo¢ila so napisana tako, da upo-
$tevajo dosedanje izsledke raziskav s
tega podrocja. Pri tem smo upostevali
vrednotenje teh raziskav, ki je predsta-
vljeno v Tabeli 5.

Stopnja priporocila
Postopek ali zdravljenje se priporoca.

Mnenja o postopkih ali zdravljenju niso povsem zanesljiva —
obstajajo tudi nasprotujoca si dejstva.

Stopnjalla
Stopnjallb

Stopnja dokazov

Koristnost je verjetnejSa — smiselno je.

Koristnost je vprasljiva. Ni Skode.
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