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1. UVOD

Arterijska insuficijencija donjih ekstremiteta je kroni¢na opstruktivna bolest u aorti, ispod
izlaza bubreznih arterija, ilijaCne arterije i arterija u donjim ekstremitetima uzrokovana
aterosklerozom, upalnim bolestima, embolijama i traumama arterija. Arterijska
insuficijencija moze zahvatiti bilo koji dio tijela i bilo koju arteriju, obzirom na to arterijska
insuficijencija je ugroZzavajucéa bolest. Rizik od arterijske insuficijencije povecéava se s dobi,
komorbiditetima te nezdravim naginom zivota. ,Prevalencija periferne arterijske bolesti je
10-25% u populaciji iznad 55 godina, a raste na oko 40% kod osoba starijih od 80 godina”
(Turk, 2017). Dva su oblika arterijske insuficijencije, akutna i kroni¢na arterijska
insuficijencija. Akutna arterijska insuficijencija hitno je stanje u vaskularnoj kirurgiji,
obzirom da iznenada tromb ili embolus okludira ili stenozira krvnu zilu, moze zahvatiti
arterije srca, mozga, pluca ili arterije ekstremiteta. Dok je kroni¢na arterijska insuficijencija
progresivna bolest, kojoj je ateroskleroza glavni uzroCnik, koja postupno usporava
krvotok. S vremenom kako se simptomi pogorSavaju, tako je i rizik od nastanka
komplikacija veci. Arterijska insuficijencija donjih ekstremiteta manifestira se tipi¢nim
bolovima u nogama, tzv. intermitentnim klaudikacijama. Dijagnostika te bolesti je vrlo
Sirokog spektra, kako neinvazivna tako i invazivha. Na temelju pridruzenih simptoma
bolesti, vazna je osobna anamneza i fizikalni pregled, nakon postavljanja sumnje na
arterijsku insuficijenciju pristupa se daljnjim metodama dijagnostike. Najvaznija
dijagnostiCka metoda u otkrivanju arterijske insuficijencije donjih ekstremiteta je mjerenje
pedobrahijalnog indeksa, dok se teZina bolesti utvrduje pomocu slikovnih radioloskih
metoda. LijeCenje arterijske insuficijencije je u danasnje vrijeme napredovalo, obzirom da
su endovaskularne metode manje invazivne, a kirurSkim metodama se rijetko pristupa.
Cesto se arterijska insuficijencija ne lijeci u ranoj fazi progresije jer se simptomi obi¢no ne
pojavljuju sve dok bolest nije u kasnijim fazama. Arterijska insfuficijencija ne smije se
zanemariti, obzirom da bolest iz bolova u nhogama moze rapidno napredovati te stvoriti
komplikacije, povecati broj hospitalizacija, a i smanjiti mogucnosti lijeCenja. U konacnici
neprepoznati simptomi arterijske insuficijencije mogu ugroziti pacijentov ekstremitet te
time i smanijiti njegovu kvalitetu Zivota. Takoder, uslijed bolesti donjih ekstremiteta
pacijenti “imaju veéu vjerojatnost nastanka sr€anog i mozZzdanog udara, te
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kardiovaskularnih bolesti i imaju visu stopu sveukupnog mortaliteta” (Hoteit, 2016). ,S
obzirom da je incidencija pojave ovakvih promjena na krvnim zilama svakim danom sve
viSa, potrebno je poznavati osnove njihova nastanka i dijagnostike kako bi se
pravovremeno i na ispravan nacin pristupilo lijeCenju i na taj naCin poboljSalo kvalitetu

Zivota pacijenata” (Canaki, 2016).



2. KRVNE ZILE
2.1. ANATOMIJA

,Krvni optok je kruzno kretanje krvi u organizmu koje se vrSi pomocu sustava krvnih
zila“ (Krizan, 1991). ,KrvoZilni sustav sastoji se od: srca i krvnih Zila, koji je iznutra oblozen
endotelom, jednoslojnim plo&astim epitelom koji je u izravnom doticaju s krvlju* (So$a,
2007). Endotel je jedna od endokrinih Zlijezda bogata receptorima i enzimima, koja ima
vaznu ulogu u sloZzenim mehanizmima organizma. Srce (/at. cor) je srediSnji, Suplji, miSi¢ni
organ koji u ljudskom tijelu ima ulogu ,pumpe®. Srce je sréanom pregradom (/at. septum
cordis) podijeljeno na desnu i lijevu stranu. Obje polovice se sastoje od dvije Supljine:
pretklijetke (lat. atrium) i klijetke (/at. ventriculus). ,U pretklijetke se ulijevaju zile koje
dovode krv srcu, dok Zile koje odvode krv iz srca izlaze iz klijetki (Krizan, 1991). Krvne
Zile: arterije, vene i kapilare prenose krv po tijelu. Arterije ili lat. arteriae su krvne Zile koje
odvode Cistu, filtriranu, oksigeniranu krv od srca do svih dijelova tijela. Kako bi bile
zasti¢ene te izloZzene Sto manjem rastezanju prilikom izvodenja kretnji, poloZzajno su
smjesStene duboko, u blizini skeleta, izmedu miSi¢a te na fleksornoj strani zglobova. ,Uz
arterije veceg promjera nalazi se po jedna vena, dok vecinu arterija prate po dvije vene
(lat. venae comitantes) koje su povezane poprecnim spojnim kanalima®“ (Krizan, 1991).
Arterije se ve¢inom granaju dendriticno, odnosno iz debla arterije izlazi veci broj grana ili
dihotimi¢no, tj. deblo se dijeli u dvije grane jednakog promjera. Na svom putu daju
kolateralne grane, a na kraju zavrSne grane. Krajnje arterije nemaju spojeve s drugim
arterijama, dok rete mirabile nastaju razgrananjem arterije u viSe tankih arterija koje se
ponovno spajaju u jednu arteriju. ,Arterije imaju debelu, ¢vrstu i elastiénu stijenku koja je
gradena od tri sloja: tunica intima (unutarnji), tunica media (sredniji) i tunica externa
(vanjski) (Slika 1. Grada arterija). Tunica externa vanjski je sloj arterije, graden od
vezivnog tkiva, elasti¢nih vlakana i kolagena koji omogucuje arteriji ,usidrenje“ u obliznje
organe u svrhu odrzavanja stabilnosti. Velike i srednje arterije prehranjuje vasa vasorum,
splet malih krvnih Zila koje nastaju iz obliznjih Zila. ,Tunica media sredniji je i najdebiliji sloj
arterija te se sastoji od slojeva glatkihn miSiénih stanica, njena glavna uloga je
vazokonstrikcija i vazodilatacija“ (Nemci¢, 2016.) Granica tunice medie i tunice externe je
membrana elastica externa. ,Tunica intima unutarnji je sloj arterije te je gradena od

endotela na slobodnoj povrsini i tankog sloja vezivnog tkiva s elasti¢nim i kolagenim
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vlaknima, odijeljena je od tunice medie membranom elasticom internom* (Krizan, 1991).
U tunici eksterni i tunici medii nalaze se mreze koje grade autonomna ziv€ana vlakna.
Aorta je najveca arterija u tijelu, izlazi iz lijeve Klijetke srca te ima najdeblju tunicu mediu.
Sastoji se od aorte ascdendes koja ima uzlazni tok, pruza se prema gore, desno i naprijed.
Na aortu ascendes nastavlja se arcus aortae koji je usmjeren unatrag i lijevo, iz njega
prema gore izlaze tri grane. Truncus bracihiocephalicus iz kojeg nastaju a. carotis
communis dextra koja opskrbljuje desnu stranu glave i vrata i a. subclavia dextra koja
opskrbljuje desni gornji ekstremitet. A. carotis communis sinistra i a. subclavia sinistra
zasebne su grane koje opskrbljuju lijevu stranu glave i vrata i lijevi gornji ekstremitet. Na
mjestu gdje se arcus aorte priblizuje kraljeznici nastaje aorta descendes, pruza se
kaudalno ispred kraljeZnice do 4.slabinskog kraljeSka gdje se racva. Prolazi kroz oSit i
pripada prsnoj Supljini, aorta thoracica, koja daje visceralne i parijetalne grane. U donjem
dijelu trbuSne Supljine nalazi se aorta abdominalis koja prehranjuje trbusne organe i
spolne Zlijezde (Slika 2. Dijelovi aorte). Na raCvanju aorte ispred 4.slabinskog kraljeska
nastaju a. iliaca communis dexter i sinister koje su usmjerene prema dolje i lateralno.
Svaka od njih se ispred zdjelicne kosti podijeli na dvije grane: a. iliaca interna koja ulazi u
malu zdjelicu i a. iliaca externa koja se nastavlja u donji ekstremitet kao a. femoralis. A.
femoralis glavna je bedrena arterija, dijeli se na duboku bedrenu arteriju (/at. a.
profundafemoris) i povrsnu (lat. a. femoralissuperfacialis). |z povrSne bedrene arterije kroz
koljeno prelazi u koljenu arteriju (/lat. a. poplitea). Poplitealna arterija dijeli se na
tibiofibularno stablo te na a. tibialis anterior, koja dalje ide u a. dorsalis pedis. A. dorsalis
pedis daje grane a. arcuta i a. plantarisprofunda. Tibiofibularno stablo se dijeli na: a.
fibularis i a. tibialis posterior koja sa svoje dvije grane: a. plantarismedialis i a.
plantarislateralis opskrbljuje veéi dio stopala. Arterije se prema gradi mogu podijeliti na:
elastiCne i miSi¢ne. Elasti¢ne arterije najblize su srcu te ih karakterizira velik broj kolagenih
i elastiCnih vlakana u njenom srednjem sloju, koja im omogucuje vece rastezanje od
ostalih arterija. Glavna zadacéa elasti¢nih arterija je primanje krvi iz srca, koja je pod
visokim tlakom. Predstavnice elastiCnih arterija su: aorta i plu¢na arterija. MiSiéne arterije
nastaju iz elasti¢nih arterija te stvaraju manje krvne Zile, arteriole. Arteriole su ogranci
arterijskog sustava, kontroliraju protok krvi do kapilara te imaju jaku misi¢nu stijenku.
Prekrivene su endotelom, srednji sloj Cine glatka miSicna vlakna, dok je vanjski sloj



vezivna tunica externa. Kapilare su najmanje krvne zZile koje povezuju arteriole i venule,
te opskrbljuju organe koji zahtijevaju veliku opskrbu krvlju. Gradene su od tri sloja:
unutarnji sloj je endotel graden od izduzenih ploCastih stanica, srednji sloj je bazalna,
elasticha membrana. Bazalnu membranu okruzuje neformirano vezivno tkivo, peritel. Za
razliku od arterija, venama teCe krv nizeg krvnog tlaka i sporijeg toka te zbog toga imaju
tanju stijenku i Siri lumen. Kod vena se takoder razlikuju tri sloja: tunica intima, tunica
media i tunica externa. Tunica intima gradena je od endotela, vezivnog tkiva s kolagenima
i elasticnim vlaknima. Srednji sloj ¢ine misicna vlakna u kojima se nalazi mnogo elasti¢nog
i kolagenog vezivnog tkiva, dok je tunica externa slicha kao i u arterija, osim $to su kod
nje Cesto razvijena uzduzna glatka miSi¢na vlakna. Venule kao dio venskog sustava
primaju krv iz kapilara te su gradene od endotela i vezivnhog sloja s pojedinaénim glatkim
miSicnim vlaknima. ,Vene karakteriziraju zalisci (/at. valvulae venosae), polumjesecasti
listiCi koji se konveksnim rubom drze na stijenci krvne Zile, te se pruzaju u njezin lumen u
smjeru krvne struje i zavrSavaju konkavnim, slobodnim rubom” (Krizan, 1991). Glavna
funkcija zalistaka je sprjeCavanje povratka krvi, suprotno normalnom smjeru. Najrazvijeniji
zalisci su u donjim ekstremitetima, dok u velikim venama mozga, pluéa i jetre nema

zalistaka.



Slika 1. Grada arterija
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Slika 2. Dijelovi aorte
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(Pristupljeno i preuzeto: 17.09.2022.)

2.2 FIZIOLOGIJA

Krvozilni sustav je sustav organa koji odrzava metabolizam u stanju homeostaze,
podijeljen je na: veliki i mali krvotok, dok je srce podijeljeno na lijevo i desno srce. ,Veliki
krvotok je cirkuliranje krvi iz lijeve klijetke srca putem aorte do svih organa te njen povratak
u desnu pretklijetku putem v. cave superior i v. cave inferior. Osnovna zadaca velikog
optoka je opskrbiti sve organe u tijelu oksigeniranom krvlju. Dok je mali krvotok, put krvi
iz desne Klijetke kroz truncus pulmonalis u pluc¢a i vra¢anje kroz plu¢ne vene u lijevu
pretklijetku” (Krizan, 1991). Osnovna zada¢a malog optoka je oksigenacija organizma
venskom krvlju. Krvne zZile dio su krvozilnog sustava te im je glavna zadaca prijenos krvi
kroz tijelo. Arterije su glavne Zile cirkulacijskog sustava, obzirom da prenose hranjive tvari
i hormone po tijelu, te odrzavaju homeostazu tijela. Kisik se veZze na hemoglobin u
arterijama te na taj nacin arterije upravljaju transportom i distribucijom kisika u organizmu.
Aorta je najveca arterija, ona pod najvecim tlakom prima krv iz najjaCeg dijela srca, lijeve
klijetke, odakle opskrbljuje cijelo tijelo krvlju. Arterijama upravlja sredisnji ziv€ani sustav,
obzirom da se u tunici externi i tunici medii nalaze autonomna ziv€ana vlakna. Autonomna

ziv€ana vlakna inerviraju glatku muskulaturu stijenke krvne Zile te dovode impulse za
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vazokonstrikciju i vazodilataciju. U krvnu Zile ta vlakna dijelom dolaze iz trunkusa
simpatikusa, a dijelom iz mozdanih i spinalnih zivaca. Endotel krvnih zila vazan je u
regulaciji vaskularnog tonusa jer osigurava homeostazu antikoagulantne, prokoagulantne
i fibrinolitiC¢ke aktivnosti u krvnim Zilama. ,NajvazZnije uloge endotela su: kontrola
vaskularnog tonusa, inhibicija agregacije trombocita, modulacija migracije leukocita,
regulacija proliferacije miSi¢nih stanica i moduliranje propusnosti vaskularne stijenke®
(Cavaka, 2012). Osnovna funkcija endotela je funkcija barijere i izlugivanje prostaciklina
koji ima sposobnost vazodilatacije. Krv u krvnim Zilama djeluje na lumen arterije pomocu
dvije ortogonalne sile, koje posljedicho stvaraju krvni tlak, koji se otpustanjem
vazoaktivnih tvari regulira. Krvni tlak je tlak krvi na stjenke arterija i odnosi se na arterijski
krvni tlak, tlak aorte i njenih grana. Tlak se stvara radom srca, pri sistoli tlak se povisuje,
dok se pri dijastoli tlak sniZzava. Sistoli¢ki krvni tlak je sila koja se stvara prilikom kontrakcije
srca, dok je dijastolicki tlak preostali tlak koji se otpusSta izmedu otkucaja srca. Arterijski
krvni tlak odrzava se normalnim promjenama minutnog volumena srca i perifernog optoka.
Receptori tlaka (baroreceptori) smjesteni su u stienkama arterija u prsnom koS$u i vratu te
su vazni za kratkoro€nu regulaciju krvnog tlaka. Kontrakcijom lijeve klijetke krv se izbacuje
u aortu, koja se na svom pocetnom dijelu prosSiri, a njena elastiCna stijenka se rastegne.
Kako bi smanijila svoj volumen, tjera krv u ostale dijelove aorte i manje arterije na periferiji.
Palpacijom povrsinskih arterija na periferiji osjecaju se ritmi¢ne promjene, koje se nazivaju
puls ili bilo. Frekvencija pulsa jednaka je frekvenciji sréanog rada, a prosje¢no iznosi 60-
80 puta u minuti. Povratak krvi u aortu nije mogu¢, obzirom da na svom kraju, isto kao i

truncus pulmonalis ima zaliske, koji onemogucuju povratak krvi u srce.

2.3. PATOLOGIJA | PATOFIZIOLOGIJA

NajCeSc¢i uzroCnik arterijske insuficijencije je oStecenje endotela uzrokovano
aterosklerozom, upalnim bolestima arterija ili aneurizmom arterije. ,Pod utjecajem
razliCitih Stetnih podrazaja endotel postaje disfunkcionalan. Uzroci ozljede endotela su:
hemodinamski stres, djelovanje toksiénih metabolita, infektivni agensi i sli¢no* (Sosa,
2007). ,Posljedica osteéenja endotela je gubitak zdrave funkcije te niz patofizoloskih
promjena koje se o ituju: izrazenom vaskularnom reaktivho$¢éu, spazmom krvnih Zila,
povec¢anom propusnoS¢u endotela za makromolekule, akumulacijom makrofaga u krvnim

Zilama, smanjenom regeneracijom endotelnih stanica i poveéanom proliferacijom i

8



migracijom glatkih migiénih stanica te poremeéajem homeostaze” (Cavaka, 2012).
Osteceni endotel posljedi¢no stvara plak koji je riziCni faktor za nastanak ateroskleroze.
Nastajanje aterosklerotskog plaka nije u potpunosti shvaceno, no pretpostavlja se da do
nakupljanja masnih naslaga moze doci ve¢ u djetinjstvu. Plak Cine lipidi (kolesterol i
(kolagen, elasti¢na vlakna), tromb te depoziti kalcija (Slika 3. Arterija/Arterija zahvaéena
aterosklerotskim plakom). Za brzinu nastanka endotelne disfunkcije bitna je migracija i
proliferacija glatkih miSi¢nih stanica, koja stvara neointimu. Neointima stvara izvanstanicni
matriks od kojeg se sastoji plak. Endotel krvne Zile kroz vrijeme se sve viSe infiltrira
lipoproteinima niske gustoce (LDL), dok je glavna uloga lipoproteina isporuka kolesterola
u tijelo. Imunoloski odgovor organizma je da ocisti te stanice, pomoc¢u makrofaga. Kada
se makrofazi napune lipidima pretvaraju se u pjenaste stanice, koje umiru i nakupljaju se
u endotelnoj ovojnici. Osim lipida na endotelnoj ovojnici skupljaju se i soli kalcija i drugi
minerali, glatke miSi¢ne stanice te vezivno tkivo. U poCetku ta materija stvara male lezije,
koje se povecavaju i zadebljaju te stvaraju aterosklerotski plak. Aterosklerotski proces
zapocinje stvaranjem masne pruge, potom nastaje fibrozna kolagenska kapa i zavrSava
kalcifikacijom plaka. Uslijed nakupljanja aterosklerotskog plaka po stijenkama arterije, one
postaju zadebljane i krute te gube elastiCnost. Patoloske promjene koje se mogu javiti na
arterijama morfoloski se prikazuju kao suzenja (stenoze), zaCepljenje krvne Zile (okluzije),
proSirenje (aneurizma) te prekid stijenke krvne Zile (disekcija)“ (Canaki, 2016). Krv kroz
arteriju putuje kroz Sirok lumen krvne Zile, no zbog nakupljanja plaka u lumenu arterije
dolazi do stenoze ili okluzije arterije. Debeli plakovi mogu stvoriti ozbiljnu stenozu koja
moze znacajno smanijiti dotok krvi u vaskularni prostor koji opskrbljuje ta arterija te ostetiti
tkivo. ,Stenoza i okluzija arterija dovedi do ishemije velikih i srednje velikih arterija,
uklju€ujuci koronarne, karotidne, cerebralne arterije, aortu i njene ogranke te velike arterije
ekstremiteta“(Canaki, 2016). Takoder, poremecaj endotela moze rezultirati stvaranjem
tromba na mjestu plaka, stenozirajuéi krvnu Zilu ili odvajajuéi se od mjesta na kojem se
nalazi, moze uzrokovati ozbiljnu stenozu na drugom mjestu. U slu€aju okluzije ili stenoze
u aortoiljakalnom podruc€ju cirkulacija krvi odvija se u donje ekstremitete putem
kolateralnog krvotoka. Kolateralni krvotok dogada se kada su osnovne arterije stenozirane

ili okludirane, kroz alternativne krvne Zile, koje omogucuju normalnu cirkulaciju krvi u



organizmu. ,Glavna grana kolateralne cirkulacije donjih ekstremiteta je A. profunda
femoris, a kod okluzije a. poplitee cirkulacija se odvija preko genikularnih arterija“ (Sosa,
2007). Aterosklerotski plak moze se manifestirati kao stabilan ili nestabilan. Stabilan plak
Cesto je statiCan u regresiji ili sporo raste, dok nestabilni plak moze uzrokovati eroziju ili
rupturu. Ruptura aterosklerotskog plaka uzrokuje sr€ani i mozdani udar, trombozu i
emboliju. Okluzija arterija koje opskrbljuje krvlju donje ekstremitete dovodi do periferne
arterijske bolesti, a najcesci uzroCnik ishemije je ateroskleroza aorte i ilijakalnih arterija.
Aneurizma je lokalno proSirenje lumena stijenke krvne Zile te je naj¢e$¢a aneurizma
perifernih arterija, poplitealna arterija. Aneurizme ilijacnih arterija su rijetke ili su nastavak
aneurizme abdominalne aorte. Uslijed aneurizme poplitelne arterije ili aorte, sekundardno
dolazi do nastajanja tromba, koji stvara embolus. Embolus svojim kretanjem krvlju
,zacepi“ krvnu Zilu, uslijed koje nastaje ishemija krvne Zile. Disekcija arterije je rascjep
tunice intime koji nastaje uslijed povecanog krvnog tlaka, dok tunica media ostaje
netaknuta. Krv tada kroz rascjep prolazi u tunicu mediu i cjepa je, posljedicno stvara pravi
i lazni lumen arterije. NajCeSc¢a disekcija je, disekcija aorte te nastaje uslijed traume. Kao
posliedica traume moZe doci do prekida kontinuiteta krvne Zile, koji se manifestira

krvarenjem.
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Slika 3. Arterija/Arterija zahvacena aterosklerotskim plakom

Normalna arterija Arterija sa plakom

Protok krvi Plak

|zvor:https://krenizdravo.dnevnik.hr/zdravlje/bolesti-zdravlje/ateroskleroza-uzroci-

simptomi-i-lijecenje

(Pristupljeno i preuzeto: 17.09.2022.)

24. DIJAGNOSTICKE METODE

Dijagnostika krvozilnog sustava vrlo je opsezna i zahtjevna, te se prilikom postavljanja
dijagnoze koriste slijedece metode: anamneza, fizikalni pregled i ostale dijagnosticke
pretrage (neinvazivne i invazivne). Neinvazivni dijagnosticki postupci su oni pri kojima ne
dolazi do prekida kontinuiteta koze, nema doticanja sluznice, niti prolaska u unutrasnjost
organa. Za razliku od neinvazivnih, invazivni dijagnosticki postupci su postupci prilikom
kojih se pomocu katetera ulazi u tjelesne Supljine organa te kod njih postoji rizik razvoja

infekcije.

241 Dijagnostika venske bolesti
Prilikom postavljanja dijagnoze periferne venske bolesti koriste se najCeScCe
neinvazivne dijagnostiCcke metode. Najbitnije je prilikom postavljanja dijagnoze uzeti

iscrpnu anamnezu pacijenta, koja ukljuCuje povijest bolesti pacijenta i obiteljsku
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anamnezu. Nakon uzimanja anamneze provodi se fizikalni pregled pacijenta koji
ukljuCuje: inspekciju, palpaciju i auskultaciju. ,Inspekcijom donjih ekstremiteta iskljuCuje
se pojavnost: edema distalno od mjesta stenoze, cijanoze, zategnutost i sjaj koze, lokalno
poviSene temperature, eritema te izgled povrSinskih vena i ulceracija. Potrebno je pitati
pacijenta javlja li mu se bol te u kojim pokretima i gdje. Ukoliko se pacijentu bol javlja duz
vene prilikom dorzofleksije stopala znaci da ima pozitivna Homanov znak koji ukazuje na
postojanje duboke venske tromboze“ (Generali¢, 2017). Takoder, potrebno je palpirati
periferne arterijske pulsacije. Prilikom sumnje na pojavu pluéne embolije potrebno je
auskultirati Sum disanja i rad srca, te obratiti pozornost na krepitacije. ,Osim fizikalnog
pregleda kod sumnje na vensku bolest potrebno je uCinit ultrazvuk ili obojeni ultrazvuk, tj.
Color dopler vena. Color dopler je ultrazvu€¢na metoda kojom se prikazuju strukture unutar
tijela te ima mogucnost prikazati vensku opstrukciju“ (Majcan, 2015). Color doplerom
iskljuCuje se duboka venska tromboza te periferna arterijska bolest. ,Magnetska
rezonanca krvnih Zila novija je metoda u dijagnostici, ona pokazuje protok krvi kroz krvnu
Zilu, prikladnija je, obzirom da nema radioloskog zra¢enja te se moze i ne mora Koristiti
kontrastno sredstvo“ (Generali¢, 2017). Ukoliko venska bolest nakon neinvazivne
dijagnostike nije isklju¢ena pristupa se invazivnoj dijagnostici. Ponekad je za postavljene
dijagnoze pluéne embolije potrebno posegnuti za laboratorijskom dijagnostikom koja
ukljuCuje: biokemijske pretrage te D-dimere. Ukoliko su D-dimeri poviSeni poseze se za
CT angiografijom, invazivhom radioloSkom pretragom prilikom koje se u venski sustav
ubrizga kontrastno sredstvo koje omogucuje jasan prikaz krvozilnog sustava u svim
projekcijama i ravninama. Flebografija kao ,zlatni standard“ dijagnostike duboke venske
tromboze koristi se ako ultrazvu€no dijagnoza nije potvrdena. Flebografija je takoder
invazivna radioloSka metoda, prilikom koje se prikazuje venski sustav, pomocu

kontrastnog sredstva koji se daje direktno u venu ili u odredeni organ.

2.4.2 Dijagnostika arterijske bolesti

Dijagnostika periferne arterijske bolesti zapocCinje uzimanjem iscrpne anamneze te
fizikalnim pregledom. Mjerenje krvnog tlaka na obje nadlaktice jedan je od osnovnih
standarda fizikalnog pregleda pacijenta kod kojeg se sumnja na perifernu arterijsku bolest.
Uzimanjem anamneze pacijenta potrebo je ispitati pacijentova dosadasnja oboljenja

(infarkt miokarda, Diabetes mellitus, cerebrovaskularrni inzult, arterijska hipertenzija), koja
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mogu biti povezana s perifernom arterijskom boleS¢u. Osim podataka o dosadasnjim
bolestima, vazan podatak u dijagnostici periferne arterijske bolesti je i nacin Zivota
pacijenta koji ukljuCuje: pusenje, prehranu, tjelesnu aktivnost te konzumiranje alkohola.
,Prilikom uzimanja anamneze potrebno je obratiti pozornost na obiteljsku anamnezu te
utvrditi da li u obitelji postoje podaci o koronarnim, vaskularnim ili cerebrovaskularnim
bolestima“ (Canaki, 2016). Najvazniji simptom periferne arterijske bolesti je bol, koju je
potrebno evaluirati kod uzimanja anamneze pacijenta. ,Perifernu arterijsku bolest
karakteriziraju klaudikacije, tupa i oStra bol, pracena osjeCajem nelagode i slabosti u
nogama. Klaudikacije se €esto javljaju u pacijenata s perifernom arterijskom boles¢u, te
je potrebno pitati pacijenta da li mu se javljaju i kada te kada bol popusta (prilikom hoda
ili u mirovanju te u koje doba dana). ,Potrebno je obratiti pozornost na ostale simptome
koji nisu specificni za perifernu arterijsku bolest, npr. nepodnoSenje napora, bol u
zglobovima*“ (Hoteit, 2016). Nakon uzimanja anamneze potrebno je uciniti fizikalni pregled
pacijenta koji zapocinje mjerenjem vitalnih funkcija. Fizikalni pregled ukljuuje inspekciju
donjih ekstremiteta, auskultaciju arterija, procjenu arterijskih pulsacija te udciniti
funkcionalne testove. Inspekcijom je potrebno uoditi promjene na kozi, boju koze, ulkuse
ili gangrenu, edeme, oziljke ili proSirene Zile. Takoder, vazno je uociti mogucu asimetriju
ekstremiteta, veli€inu te deformitete i abnormalnosti pokreta. Palpacija uklju€uje procjenu
temperature koze te palpaciju pristupacnih arterija i pregled i palpaciju abdomena.
Arterijske pulsacije najvaznije su u postavljanju dijagnoze, obzirom da mogu ukazati na
mogucu okluziju odredene arterije. Kod procjene arterijskih pulsacija potrebno je palpirati:
karotidni puls, povrSinsku pulsaciju abdominalne aorte te pulsacije na nogama pocevsi od
a. femoralis do a. tibialis posterior i a. dorsalis pedis. ,Potrebno je ocijeniti intenzitet
pulsacija stupnjevima: 0 (odsutan), 1 (smanjen), 2 (normalan), 3 (snazan i pojacan)“
(Banfi¢, 2010). Vrlo je vazno auskultirati arterije, obzirom da se moze €uti Sum, koji moze
upucivati na stenozu arterije. Nakon fizikalnog pregleda pozeljno je ucinit funkcionalne
testove: Buergerov test i test hodanja. Buergerov test izvodi se u leze¢em polozZaju
pacijenta, pacijent podiZze nogu oko 45 stupnjeva da se ne isprazne periferne vene, potom
spusta nogu da visi prema dolje. Prilikom promjene polozaja ekstremiteta vazno je
promatrati bljedilo ekstremiteta. Ukoliko se boja stopala i prsti stopala nije promijenila to
znaci da je ekstremitet zdrav, no ukoliko se bljedilo pojavi pri elevaciji stopala od 15-30
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stupnjeva to znaci da je najvjerojatnije doSlo do stenoze ili okluzije arterije. Slijedeci korak
je da pacijent sjedne te da mu ekstremiteti vise prema dolje. Ukoliko ubrzo nakon
spustanja ekstremitet dobije normalnu ruziCastu boju koze, iskljuCuje se mogucnost
periferne arterijske bolesti. No, ,ukoliko ekstremitet duze vrijeme ne poprima normalnu
boju, najvjerojatnije je doslo do periferne arterijske bolesti“ (Hoteit, 2016). ,Najvaznije je
isklju€iti pojavu 5P simptoma i znakova: pain (bol), pulslessness (gubitak pulsa), palor
(bljedilo), paresthesia (paresteziju) te paralysis (paralizu)” (Banfic, 2010). Osim
Buergerovog testa mozZe se provesti i procjena intermitentnih klaudikacija, tj.test hodanja.
Test hodanja provodi se tako Sto pacijent hoda brzinom dva koraka u sekundi, ukoliko se
u prvih 100 metara pojave intermitentne klaudikacije, mogu ukazati na arterijsku stenozu.
Kao primarna neinvazivna dijagnostiCka metoda kod pacijenata s rizikom od periferne
arterijske bolesti, Cesto se izvodi pedobrahijalni indeks (ABI-ankle-brachial indeks).
Pedobrahijalni indeks jeftina je, brza, visoko senzibilna, specifi¢na i jednostavna metoda.
Provodi se ambulantno, no prije poCetka mjerenja tlakova, potrebno je da pacijent miruje
15-30 min. Racuna se tako Sto se sistolicki tlak izmjeri na brahijalnoj arteriji te u podrucju
skoCnog zgloba, njihov omjer daje rezultat pedobrahijalnog indeksa. Mjerenje
pedobrahijalnog indeksa zapocCinje postavljanjem manzete tlakomjera u podrucje iznad
skonog zgloba te se pomocu ultrazvuka locira signal a. dorsalis pedis i a. tibialis
posterior, nakon mjerenja na jednoj od tih arterija, mjerenje tlaka nastavlja se na a.

brachialis na istom ekstremitetu (Slika 4. Mjerenje pedobrahijalnog indeksa).
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Slika 4. Mjerenje pedobrahijalnog indeksa

Uttrmsoussd dovice .

Brachlal ariars

Izvor:  https://hsc.unm.edu/health/patient-care/heart-vascular/doc/ankle-brachial-index-

english.pdf

(Pristupljeno i preuzeto: 17.09.2022.)

,Oba mjerenja potom se ponove i na druga dva ekstremiteta na suprotnoj strani tijela.
Racunanje pedobrahijalnog indeksa moZe se izraCunati za svaki ekstremitet, te je
potrebno vrijednost najviSeg sistolickog tlaka u podru€ju skoCnog zgloba podijeliti sa
najvisom vrijednoscu brahijalnog sistolickog tlaka na obje ruke“ (Hoteit, 2016). U zdravih
osoba pedobrahijalni indeks > 1,0, dok se <0.9 smatra kao potencijalni rizik za dijagnozu
periferne arterijske bolesti. Posebno je vazno obratiti pozornost na pedobrahijalni indeks
kod starijih osoba i osoba oboljelih od Diabetes mellitusa, obzirom da oni imaju rizik od
nastanka okluzija arterija te mogu imati indeks >1,4 $to nuzno ne mora iskljuciti perifernu
arterijsku bolest. Pedobrahijalni indeks je vrlo ¢esto u korelaciji s klinickom slikom
pacijenta te funkcijom donjih ekstremiteta, njegova normalna vrijednost je 0.90-1.30.

Vrijednosti 0.8-0.9 oznacCavaju blazi poremecaj, 0.8-0.5 oznaCavaju jak poremecaj u
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protoku koji se manifestira intermitentnim klaudikacijama, <0.5 oznafava kriticnu
ishemiju, a kod pacijenata s 0.3 pedobrahijalnim indeksom postoje bolovi u mirovanju te
su prisutne ulceracije. Kada se nakon odredivanja pedobrahijalnog indeksa potvrdi
arterijska okluzivna bolest, tezina i opseznost bolesti moze se odrediti mjerenjem
segmentalnih tlakova. Mjerenje segmentalnih arterijskih tlakova jednostavna je metoda
koja donosi podatke o arterijskom protoku. ,Pomoc¢u manzete tlakomjera mjere se tlakovi
na viSe razliCitih dijelova noge, Cime se moze lokalizirati arterijski segment s najnizom
vrijednoscu tlaka, koji moZe ukazivati na razinu i mjesto stenoze ili okluzije arterije” (Hoteit,
2016). Prije mjerenja potrebno je da pacijent lezi i miruje 15 minuta. Potom se postave tri
ili Cetiri manzete, jedna iznad koljena, druga ispod koljena, tre¢a oko gleznja, a Cetvrta
manzeta se moze i ne mora postaviti na bedro kako bi razlikovala aortoilijakalnu bolest
od bolesti a. superficialis femoris. ,Nakon mjerenja tlakova na obje noge, rezultati se
usporeduju. Razlika u vrijednostima tlaka ve¢a od 20mmHg izmedu dva segmenta na
istom ekstremitetu ili razlika tlaka ve¢a od 20mmHg u istom segmentu na suprotnom
ekstremitetu, upuéuje na pojavu stenoze arterije“ (Hoteit, 2016). Vrijednosti tlakova mogu
biti poveCane kod pacijenta koji boluju od arterijske hipertenzije, dok kod osoba sa
smanjenim minutnim volumenom srca tlak moze biti nizi. Kada se koristi metoda mjerenje
segmentalnih tlakova sa Cetiri manzete, tada bi krvni tlak u podrucju bedra trebao biti visi
od krvnog tlaka nadlaktice. ,Ukoliko je krvni tlak u podrucju bedara nizi od tlaka nadlaktice
moze se posumnjati na lezije proksimalno ili u podrucju bifurkacije zajednicke femoralne
arterije, no kada su vrijednosti arterijskog tlaka u podru€ju bedra normalne, a snizene
ispod koljena tada se moze posumnjati na lezije a. superficijalis femoralis“ (Hoteit, 2016).
U pacijenata koji imaju razvijenu aterosklerotsku bolest kod kojih su krvne Zile
nekompresibilne, vrijednosti segmentalnih arterijskih tlakova donjih ekstremiteta mogu biti
laZno poviSene. U tom sluc¢aju se umjesto mjerenja segmentalnih arterijskih tlakova koristi
metoda snimanja volumena pulsa. Kod ove metode se pomodéu uredaja koji radi na
principu zracne pletizmografije mjere promjene volumena protoka krvi kroz ekstremitete.
Za ovu dijagnosti¢ku metodu, takoder se koriste manzZete tlakomjera koje se postavljaju
na ekstremitete te napuhuju jedna po jedna do odredene razine tlaka. Promjene volumena
ispod manzete, pretvaraju se u promjene tlakova koji se potom prikazuju kao elektricni

impulsi, koji se pretvaraju u analognu krivulju pulsa. Promjene u izgledu i amplitudi pulsa
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mogu ukazivati na proksimalne arterijske opstukcije. Snimanje pulsnih volumena korisna
je metoda u dijagnosticiranju okluzivne arterijske bolesti kod bolesnika s aterosklerozom,
obzirom da su vrijednosti segmentalnih arterijskih tlakova Cesto snizene. U pacijenata sa
sumnjom na okluzije distalnih dijelova ekstremiteta korisno je uciniti pletizmografiju. Kod
metode pletizmografije postave se pneumatske manzete na svaki prst na ruci ili stopalu,
po zavrSetku snimanja prikazu se pulsne krivulje za svaki pojedini prst ispod manzete. U
pacijenata kod kojih postoje simptomi arterijske okluzijske bolesti, a sistoli¢ki tlakovi u
mirovanju su normalni, mozZze se uciniti test optereéenja (stress test). Mjerenjem
pedobrahijalnog indeksa prije i poslije opterecenja, moze se utvrditi jesu li simptomi nastali
zbog periferne arterijske bolesti ili je uzrok neki drugi, moguce je i procijeniti funkcionalni
status bolesnika sa perifernom arterijskom boles¢u. Prije poCetka testiranja potrebno je
pacijentu izmijeriti tlakove i izraCunati pedobrahijalni indeks, potom se provodi test na
pokretnoj traci nagiba 10-12% te brzine 3km/h. Na poc&etku testiranja vazno je evaluirati
sve bolesnikove simptome: dispneju, zamor, bol u prsima te bol u ekstremitetima. ,U
procjeni klaudikacija vazno je zabiljeziti intenzitet te lokalizaciju boli, u svrhu daljnjeg
praéenja promjena simptoma za vrijeme testiranja. Kraj testiranja je nakon toéno
odredenog vremena (3-5 min) ili kada bolesnik zbog bolova mora stati, potom se ponovno
izraCunava pedobrahijalni indeks“ (Hoteit, 2016). U naporu dolazi do periferne
vazodilatacije koja rezultira promjenama u vrijednostima tlaka na mjestu stenoze arterije,
te se isto odrazava rezultatom pedobrahijalnog indeksa. ,Test opterecenja kontraindiciran
je u bolesnika s kriticnom ishemijom ekstremiteta, bolestima miSi¢no-kostanog sustava te
kod pacijenata s kardiopulmonalnim simptomima“ (Hoteit, 2016). Ultrazvuk je temeljna
neinvazivna metoda dijagnosticiranja bolesti krvozilnog sustava, koja nema Stetno
djelovanja. ,Omogucuje morfoloski prikaz lezija arterija te pruza hemodinamske podatke
o mjestu gdje se patoloske promjene nalaze“ (Canaki, 2016). U danasnje vrijeme se koristi
nekoliko ultrazvuénih metoda: B-prikaz, puls valni dopler, kontinuiran valni dopler i color
dopler. ,Color dopler daje uvid u anatomiju i morfologiju arterija te brzinu protoka krvi“
(Turk, 2017). Obzirom da je color doplerom moguée mijeriti brzinu protoka krvi kroz
arterije, njime se moze potvrditi periferna arterijska bolest te odrediti njena lokalizacija i
stupanj ostecenja. Pregled color doplerom trebao bi ukljuCivati pregled oba donja
ekstremiteta i aortoilijacno podru€je. U danasnje vrijeme sve viSe se u dijagnostici
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periferne arterijske bolesti koristi Duplex ultrazvuk koji je neinvazivan, jednostavan za
koristenje te ima visoku toCnost i specificnost. Duplex ultrazvuk objedinjuje dvije
dijagnosticke metode u jednu, pa tako B-mode prikazuje protok krvi kroz krvne Zile, a
Color doppler prikazuje strukture i hemodinamske podatke unutar krvne Zile. Oba prikaza,
prikazuju jedinstvenu sliku. Pomocu duplex ultrazvuka mogu se dijagnosticirati stenoze,
okluzije i aneurizme arterija. Magnetna rezonantna angiografija je neinvazivna slikovna
radioloSka pretraga, pomocu koje je moguce dijagnosticirati perifernu arterijsku bolest.
,Magnetna rezonantna angiografija je visoko osjetljiva i specificna te omogucuje prikaz
najperifernijeg dijela arterijskog stabla“ (Turk, 2017). Glavni nedostatak ove dijagnosticke
metode je nemogucnost prikaza kalcifikacija arterijske stijenke. CT-angiografija ,zlatni je
standard“ u invazivnoj dijagnostici arterijske bolesti. Kod CT-angiografije osim slikovnog
prikaza vaskularnog sustava, mogucée je istovremeno i provodenje vaskularne
intervencije. Za provodenje CT-angiografije potrebno je u pacijentov krvozilni sustav
aplicirati jodni kontrast, koji ulazi u arterije. Jod u arteriji uzrokuje vecu apsorpciju
rendgenskog zracCenja, koja stvara bolji slikovni prikaz CT nalaza. ,Prednost CT-
angiografije naspram MR-angiografije je jasan prikaz kalcifikacija arterija, dok je
nedostatak izlozenost radioaktivnom zracenju i intravenska primjena kontrasta“ (Hoteit,
2016). Prije izvodenja pretrage potrebno je da se pacijentu postavi venski put, kako bi se
mogao primijeniti kontrast. Prije primjene kontrasta potrebno je provjeriti podatke o
alergijama (na kontrastno sredstvo, lijekove), bubreznoj funkciji, bolestima srca, pluca i
Stitnjace. U osoba s oStecenom bubreznom funkcijom, nakon CT-angiografije moguce je
pogorsanje renalne funkcije, pa je stoga izvodenje pretrage kontraindicirano. U slu¢aju da
je CT-angiografija neizbjezna dijagnosticka pretraga u takvih bolesnika, prije i nakon
pretrage potrebna je obilna peroralna ili parenteralna rehidracija. Takoder, ova
dijagnostiCka metoda je kontraindicirana u pacijenata koji su ranije imali alergijsku reakciju
na kontrast, dok u osoba koje su imala blazu reakciju ili imaju druge alergije potrebno je
primijeniti antihistaminike ili kortikosteroide. Vrijeme izvodenja pretrage je do 5 minuta,
nakon ubrizgavanja kontrasta prvo se prikazuju arterije, a potom vene. CT-angiografija
zdjelice i nogu preporuca se kod pacijenata s perifernom arterijskom boleS¢u kako bi se
odabrao nacin lijeCenja, takoder, moze otkriti patoloSke promjene aorte. Digitalna
subtrakcijska angiografija prije je bila glavna dijagnostiCcka metoda vaskularnog sustav,

18



no zbog mogucih komplikacija se u danasSnje vrijeme izbjegava. ,Invazivna je
dijagnostiCka metoda koja omogucuje prikaz prolaska krvi kroz arterije, vene i kapilare®
(Milicevi¢, 2016). Kontrastno sredstvo se moze aplicirati u centralni venski sustav preko
katetera na tri nacina: transvenozno, transbrahijalno ili transfemoralno. NajceSce se koristi
transfemoralno iniciranje kontrastnog sredstva, dok se najmanje koristi transvenozni
pristup zbog mnogih komplikacija. Ova dijagnosti¢ka metoda ima mnoge nedostatke: rizik
od komplikacija i alergijske reakcije zbog kontrastnog sredstva, radiolosko zracenje je
visoko za pacijenta i osoblje, jednodnevna hospitalizacija, duzina trajanja ovisi o tome da
li je potreban samo dijagnosticki ili i intervencijski postupak. ,Indikacije za digitalnu
supstrakcijsku angiografiju su stenoze i okluzije arterija“ (MiliCevi¢, 2016). ,Danas se

najceSc¢e koristi u bolesnika kod kojih se planira endovaskularno lijeCenje“ (Turk, 2017).
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3. ARTERIJSKA INSUFICIJENCIJA DONJIH EKSTREMITETA
3.1. DEFINICIJA, EPIDEMIOLOGIJA | RIZICNI CIMBENICI

Arterijska insuficijencija je stanje koje usporava ili zaustavlja protok krvi kroz arterije.
Glavni uzrok arterijske insuficijencije je ateroskleroza. Uz aterosklerozu arterijsku
insuficijenciju mogu uzrokovati i upalne bolesti arterija, tromboza, embolija i traume
arterija. Ateroskleroza je kroni€na progresivna bolest arterija, koja se oc€ituje zadebljanjem
i gubitkom elasticnosti arterija. Uzrokovana je nakupljanjem aterosklerotskog plaka u
tunici intimi i tunici medii arterije. Aterosklerotski plak nakupina je lipida, upalnih stanica,
stanica glatkih misi¢a, vezivnog tkiva, soli kalcija i drugih minerala. Ateroskleroza uzrokuje
promjene na krvnim Zilama, koje se oc€ituju stenozama ili smanjenjem protoka krvi uz
manjak hranijivih tvari i kisika u krvnim zilama. Sustavna je bolest koja zahvaca arterije
na razlicitim mjestima istovremeno, ali s razliCitim stupnjem progresije. ,Bolest moze
zahvatiti dijelove arterije ili Citava podrucja sustava arterija (bifurkacije, angulacije i mjesta
na kojima je arterija fiksirana)* (So$a, 2007), takoder moze zahvatiti velike i srednje velike
arterije, ukljuujuci koronarne, cerebralne arterije, aortu i njene ogranke te arterije donjih
ekstremiteta. NajCeSc¢e aterosklerotske promjene su na abdominalngj i ilijakalnoj aorti te
na arterijama donjih ekstremiteta. ,Otprilike jedna tre¢ina pacijenta sa okluzivhom bolesti
perifernih arterija ima i okluziju ilijakalnih arterija” (PeCenkovi¢, 2018). ,Bolesti srca i
krvnih zila vodeci su uzrok smrti u cijelome svijetu, u Hrvatskoj su takoder na vrhu ljestvice
smrtnosti, a od njih je 2016. godine umrlo 23.190 osoba, odnosno 45% ukupno umrlih”
(HZZJ, 2022). ,Aterosklerotska bolest donjih udova zahvaca otprilike 13% populacije
bolest donjih ekstremiteta je Buergerova bolest, karakteriziraju je upalne promjene na
srednjim i velikim arterijama, najceSce se manifestira u muskaraca pusaca mlade zZivotne
dobi.

Cimbenici rizika za nastanak arterijske insuficijencije istovjetni su riziénim

Cimbenicima za nastanak ateroskleroze. Rizi¢ni Cimbenici mogu se podijeliti na
promjenjive i nepromjenjive. Nepromjenjivi su: dob, spol te pozitivha obiteljska anamneza.
Promjenijivi vanjski ¢imbenici su €imbenici koji se mogu sprije€iti promjenom Zivotnih
navika, a to su: hiperlipidemija, arterijska hipertenzija, Diabetes mellitus, pusenje, pretilost
te sjedilacki nacin zivota. Takoder, bolesti poput fibromuskularne displazije, kroni¢na
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disekcija aorte, kongenitalne okluzije i tumori mogu uzrokovati arterijsku insuficijenciju.
PuSenje je glavni uzrok ateroskleroze, rizik od obolijevanja veci je u pusaca u odnosu
na nepuSacCe. Endotel krvne Zile oSteCen puSenjem uzrokuje povecanu koagulaciju i
viskoznost krvi, vazokonstrikciju te povecava razinu lipida u serumu. Diabetes mellitus
izaziva hiperkolesterolemiju te u kombinaciji s hiperglikemijom potiCe oksidaciju LDL-a.
Na taj nacin potiCe aterosklerotske promjene na krvnim zilama koje su i njegova kasna
komplikacija. ,,Osim toga, dijabetiCari s perifernom arterijskom boleS¢u imaju 5 puta veci
rizik amputacije noge u odnosu na ostale pacijente” (Serdarevi¢, 2022). Hiperlipidemija je
poviSena razina lipida u krvi, najvazniju ulogu ima LDL kolesterol koji potice stvaranje
ateroskleroze te dovodi do pojaCavanja upalnog procesa na endotelu arterije. Arterijska
hipertenzija oStecuje endotel arterija te poveéava njegovu propusnost, takoder moze
potaknuti proliferaciju glatkih miSi¢nih stanica te dovesti do rupture aterosklerotskog
plaka. U bolesnika s arterijskom bolesc¢u donjih ekstremiteta specifiCni rizi¢ni Cimbenici su
i bubrezna insuficijencija te preboljeli cerebrovaskularni inzult. Svi rizi¢ni €imbenici
oStecuju endotel arterije te na taj naCin potiCu migraciju i proliferaciju glatkih miSicnih

stanica, koja posljedi¢no stvara aterosklerotski plak.

3.2. KLINICKA SLIKA | KLASIFIKACIJE BOLESTI

,Po Ameri¢kom drustvu za kardiologiju prisutnost periferne arterijske bolesti moze
se ocCitovati na Cetiri naCina: asimptomatski, intermitente klaudikacije, kriticna ishemija
noge te akutna ishemija noge“ (Turk, 2017). Asipmtomatski pacijenti nemaju nikakve
simptome te su zbog toga Cesto kasno dijagnosticirani ili nedijagnosticirani. ,Intermitentna
klaudikacija je pojam koji oznaCava umor ili bol u grupi misi¢a zahvacenih ishemijom koja
se javlja i reproducibilna je s opsegom tjelesnog opterecenja” (Banfi¢, 2010) te prestaje
mirovanjem. Klaudikacije se vecinom javljaju u listovima, no mogu se pojaviti i u
stopalima, kukovima, bedrima te rijetko u rukama. U pacijenata s iljakalnom stenozom
Cesti su bolovi u bedrima i gluteusu uz atrofiju misi¢a te erektilnu disfunckiju u muskaraca.
,Prisutnost ili odsutnost perifernih pulsacija ovisi o lokalizaciji okluzije” (Hoteit, 2016). U
bolesnika sa srednje teSkom i teSkom arterijskom boleS¢u periferne pulsacije
(a.poplitealis, a.tibialis posterior i a.dorsalis pedis) Cesto su oslabljene ili ih nema. Kod
femoropoplitealne stenoze intermitentne klaudikacije se javljaju u listovima, a pulsacije su

oslabljene iliih nema. Dok su kod distalnijih okluzija, femoropoplitealne pulsacije o€uvane,
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a pulsacija ne stopalima nema. Napretkom aterosklerotske bolesti u pacijenata se
smanjuje tzv, “hodna pruga”. ,“Hodna pruga” je udaljenost koju bolesnik moze prijeci bez
pojave simptoma” (Hoteit, 2016). U odmaklom stadiju bolesti kada je doSlo do kriticne
ishemije ekstremiteta, pacijentima se javlja bol u listovima, nocna bol te bol tijekom
mirovanja. Bol se moze ocCitovati i u obliku zarenja i peckanja te su Ceste promjene na
kozi u obliku ulceracija i gangrene, koje mogu zavrSiti amputacijom ekstremiteta.
Ulceracije su suhe i crne bez granulacijskog tkiva te su najéesce lokalizirane na prstima i
petama, a rijetko na stopalima i nozi. U mirovanju bol je izrazenija distalnije, pojacava se
pri elevaciji ekstremiteta uz blijedu boju koze, a smanjuje prilikom spustanja ekstremiteta
ispod razine srca. Akutna ishemija ekstremiteta nastaje uslijed prekida arterijske
cirkulacije te je posljedica akutne tromboze ozlijedene krvne Zile ili tromboembolije. Hitno
je po zivot ugrozavajuce stanje, s velikom stopom smrtnosti. ,U viSe od 80% slucajeva
uzrok akutnoj ishemiji jest akutna okluzija kao posljedica embolizacije” (KiSi¢, 2014). Osim
embolizacije, uzroci akutne ishemije mogu biti ozljede i rjede tromboze vena. ,Mjesto
arterijske okluzije, brzina njenog nastanka te razvijenost kolateralne cirkulacije odreduju
kKliniku sliku akutne ishemije” (Kisi¢, 2014). OCituje se kroz 5P: bol, paralizu, paresteziju,
gubitak pulsa, blijedilo i hladnoéu ekstremiteta te dovodi do ugrozenosti. ekstremiteta. U
pacijenata s kronichom aterosklerotskom boleSéu koza zahvaéenog ekstremiteta je
cijanoticna bez dlaka, tanka te atrofirana. U pacijenata s Buergerovom boleS¢u uz
intermitentne klaudikacije, bol koja se pojacava noc¢u i ometa san je specificna. Arterijska
tromboza najCesce nastaje na mjestu rupture aterosklerotskog plaka ili aneurizme.
Traume arterija su rijetke, no po zivot izuzetno opasne. Prema klini¢koj slici i subjektivnim
znakovima periferna arterijska bolest dijeli se na dvije klasifikacije, nazvane prema
autorima, Fontaine i Rutherford. Fontainova klasifikacija podijeljena je na Cetiri stadija te

je osnovana na temelju klini€kih simptoma i ne koristi druge dijagnosti¢ke metode.
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KLASIFIKACIJA PO FONTAINEU
STADU
l. Asimptomatski
Il.a blaga klaudikacija (>200m)
ll.b umjerena do teska klaudikacija (<200m)
[I. bol u mirovanju
V. trofiCka ulceracija ili gangrene

Tablica 1. Klasifikacija po Fontaineu

(izrada autorice po: So$a i sur., 2007).

Rutherford perifernu arterijsku bolest dijeli na akutnu i kroni¢nu te tip bolesti svrstava u 6

kategorija, a uz simptome bolesti koristi i rezultate dijagnosti¢kih metoda.

KLASIFIKACIJA PO RUTHERFORDU
STUPANJ KATEGORIJA
0. 0 asimptomatski
l. 1 blaga klaudikacija
2 umjerena klaudikacija
3 ozbiljna klaudikacija
Il. 4 bol u mirovanju
1. 5 manja nekroza
6 veca nekroza

Tablica 2. Klasifikacija po Rutherfordu

(izrada autorice po: So$a i sur., 2007).

3.3. DIJAGNOSTIKA ARTERIJSKE INSUFICIJENCIJE DONJIH
EKSTREMITETA
Osnova u dijagnostici arterijske insuficijencije je uzimanja iscrpne osobne
anamneze i fizikalni pregled. Uzimanje anamneze vazno je kako bi se utvrdili simptomi i
znakovi bolesti, te iskljucili Cimbenici rizika karakteristiCni za arterijsku insuficijenciju donjih
ekstremiteta. Klini¢kim pregledom iskljuCuje se vaskularni poremecaj. Fizikalni pregled

temelji se na inspekciji izgleda ekstremiteta, palpaciji perifernih pulsacija i temperature
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ekstremiteta, te na auskultaciji srca i vecih arterija. KliniCka slika od velike je vaznosti u
dijagnosticiranju arterijske insuficijencije, obzirom da neki pacijenti mogu biti
asimptomatski, neki mogu imati specificne simptome i znakove, a neki i atipicne
simptome. Stoga je potrebno obratiti pozornost na gr¢eve, umor i bol prilikom hodanja
koja prestaje mirovanjem. ,Simptomi variraju ovisno o tome koji dio arterije je zahvacen,
ovisno o prirodi i opseznosti bolesti, te prisutnosti i efikasnosti kolateralne cirkulacije”
(Serdarevic, 2022). Prilikom postavljanja dijagnoze potrebno je uz rutinske laboratorijske
pretrage, odrediti vrijednost lipida u serumu te osnovne koagulacijske testove. U slucaju
podudaranja laboratorijskih vrijednosti i specifi¢nih klini¢kih znakova, nadalje potrebno je
provesti dodatna testiranja. Za potvrdu arterijske insuficijencije, determinaciju razine i
opseznosti bolesti potrebno je provesti neinvazivne metode dijagnostike. Neinvazivne
metode potrebno je Kkoristiti kod asimptomatskih pacijenata s pozitivnim rizi€nim
Cimbenicima u svrhu prevencije kardiovaskularnog rizika. Takoder, neinvazivnim
metodama kao $to su fizioloSka testiranja potvrduje se dijagnoza arterijske insuficijencije
te se povezuju simptomi bolesti sa mjestom na kojem se nalazi lezija. Najznacajnija
fizioloSka metoda je izraCunavanje pedobrahijalnog indeksa uz segmentalno mjerenje
tlakova. Pedobrahijalni indeks dobar je prognostiCki pokazatelj, vazan je u procjeni tezine
bolesti te u identifikaciji pacijenata sa visokim kardiovaskularnim rizikom. ,Pedobrahijalni
indeks se izraCunava tako Sto se podijeli najvisi sistoli¢ki tlak izmjeren na arterijama
gleznja s najviSim sistolickim tlakom izmjerenim na nadlakticama” (Berkari¢, 2015). U
zdravih osoba sistolicki tlak je jednak ili vec¢i u donjim ekstremitetima u odnosu na gornje
ekstremitete, dok je kod stenoze arterije sistoliCki tlak nizi distalnije od mjesta lezije.
,Normalne vrijednosti smatraju se u rasponu od 0.9-1.4.“ (PeCenkovi¢, 2018). ,Periferna
arterijska bolest ovisno o nalazu ABI-a dijeli se na blagu (ABI 0.8-0.9), umjerenu (ABI 0.5-
0.8) i teSku (ABI <0.5)“ (Serdarvi¢, 2022). U pacijenata sa nizom ili viSom vrijedno$¢u od
normalne postoji kardiovaskularni rizik, dok pacijenti s klaudikacijama imaju vrijednosti
ABl-a 0.5-0.9, a pacijenti s kritichom ishemijom ekstremiteta nizu od 0.5. Ukoliko se
potvrdi okluzivna bolest arterija, teZina i lokalizacija iste se mogu provjeriti mjerenjem
segmentalnih tlakova. Mjerenjem arterijskog tlaka pomoc¢u sfingomanometra na razli€itim
segmentima ekstremiteta moze se lokalizirati mjesto najnizeg arterijskog tlaka te na taj

naCin toCno utvrditi razina stenoze ili okluzije arterije. UltrazvuCna dijagnostika na
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jednostavan, neinvazivan nacin omogucuje uvid u morfologiju, hemodinamiku te
patologiju promatrane lezije i funkciju krvnih Zila. Najvaznija invazivna dijagnosticka i
terapijska metoda u otkrivanju aterosklerotske bolesti je CT-angiografija, koja pomocu
rendgenskog zraCenja i jodnog kontrastnog sredstva omogucuje prikaz krvnih zila. CT-
angiografija indicirana je u bolesnika s postoje¢om perifernom arterijskom boleséu te
shizenim pedobrahijalnim indeksom te je nakon iste mogu¢ odabir lijeCenja. Angiografija
je uz laboratorijske koagulacijske pretrage, glavni izvor u dijagnostici embolije arterija. U
danasnje vrijeme sve viSe se koristi MR angiografija obzirom da ima manje Stetnih u€inaka
na pacijenta te moze prikazati i najperiferniji dio arterijskog stabla bolesnika. Glavni
nedostatak MR angiografije je nemogucénost prikazivanja kalcifikata na arterijama, te je
time i mogucénost planiranja lijeCenja smanjena. Digitalna substrakcijska angiografija
nekada je bila zlatni standard arterijske dijagnostike, no danas se sve rjede koristi obzirom

na brojne komplikacije prilikom arterijske punkcije.

3.4. LIJECENJE
Metode izbora lijeCenja arterijske insuficijencije ovise o stupnju i teZini bolesti. U lije€enju
arterijske insuficijencije ispreplicu se tri moguénosti lijeCenja: konzervativno, kirursko i
endovaskularno. Osnova lije€enja pacijenata s intermitentnim klaudikacijama je
konzervativno lijeCenje, koje ukljuCuje otklanjanje €imbenika rizika i promjenu nacina
Zivota, kontrolu arterijske hipertenzije i SeCerne bolesti te medikamentoznu terapiju.
Uklanjanje ¢imbenika rizika ukljuCuje prestanak pusSenja, smanjene tjelesne tezZine i
konzumiranje pravilne prehrane sa smanjenim unosom masne i zacinjene hrane.
Najvazniji ¢imbenik u usporavanju progresije bolesti je fizicka aktivhost. Kontroliranom
fiziCkom aktivnoséu do 3 puta tjedno, moze se povecati ,hodna pruga“. Vjezbe hodanja
uz stru€ni nadzor, poboljSavaju kolateralni krvotok. Uz fiziCku aktivnost pacijent bi trebao
uzimati i medikamentoznu terapiju koja produzuje ,hodnu prugu®. Plental (cilostazol) i
Naftidrofuril glavni su predstavnici te skupine lijekova, jer preveniraju trombozu i potiCu
vazodilataciju krvnih Zila. ,IstraZivanja su pokazala da terapija cilostazolom moze produZiti
hodnu prugu za 50%” (Pe€enkovi¢, 2018)., a kontraindiciran je u pacijenata sa sréanom
dekompenzacijom. Bolesnicima sa arterijskom hipertenzijom prepisuju se antihipertenzivi,
statini, ACE inhibitori te antikoagulanta i antiagregacijska terapija. Antiagregacijska

terapija primjenjuje se u svrhu smanjenja rizika od kardiovaskularnog i
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cerebrovaskularnog inzulta, najceSce su primjenjivani Klopidogrel 75mg ili acetilsalicilna
kiselina 75-325mg. Antikoagulantna terapija novim oralnim antikoagulansima (NOAK) i
Martefarinom sprje€ava kardiovaskularni rizik, no paralelno i poveéava mogucnost

krvarenja te se stoga primjenjuje nakon endovaskularnog zahvata.

Endovaskularno lijeCenje indicirano je u pacijenata u kojih konzervativni tip lijeCenja
nije uspio ili su stenozom obuhvacene obje ilijakalne arterije. Ovisno o mjestu stenoze i
zahvacenosti krvne zile odabire se endovaskularno ili kirurSko lijeCenje. Uzevsi u obzir
lokalizaciju i stanje lezije te op¢e stanje pacijenta, ,2000. godine sastalo se 14 drusStava
iz Europe i Sjeverne Amerike iz podrucja kardiovaskularne i vaskularne medicine te
intervencijske radiologije koje je donijelo Transatlanski medudruStveni konsenzus za
lijeCenje periferne arterijske bolesti (TASC)“ (Turk, 2017). TASC je 2007. godine postala
TASC Il. klasifikacija, zadnja revizija napravljena je 2015. godine te se prema njoj vrsi
izbor lijeCenja pacijenata s arterijskom insuficijencijom. ,Klasifikacija je podijeljena prema
anatomiji lezije na aortoilijaCne i femoropoplitearne bolesti” (Matas, 2018). TASC je tako

podijeljen na Cetiri tipa lezija A, B, C i D, kako za ilijaCne lezije tako i za femoropoplitealne.
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TIP LEZIJE

OPIS

A Unilateralna ili bilateralna stenoza AIC (zajednicke ilijacne arterije)
Unilateralna ili bilateralna izolirana kratka stenoza AIE (vanjske ilijacne arterije) < 3
cm

B Unilateralna okluzija AIC
Izolirana AIE ili multiple stenoze AIE u duZini od 3 do 10 cm, ali koje ne zahvacaju
AFC (zajednic¢ke femoralne arterije)
Unilateralna okluzija AIE koja ne zahvaca ishodiste All (unutarnje ilijacne arterije)
i/ili AFC

C Bilateralna AIC okluzija
Bilateralna AIE stenoza 3-10 cm duZine bez zahvacanja AFC
Unilateralna AIE stenoza koja se proteze u AFC
Unilateralna AIE okluzija koja zahvaca ishodiste All i/ili AFC
Izrazito kalcificirana unilateralna AIE okluzija sa ili bez zahvacanja ishodista All i/ili
AFC

D Infrarenalna aortoilija¢na okluzija

Difuzna bolest aorte i obiju ilijacnih arterija

Difuzne multiple stenoze, a koje zahvacaju i unilateralno AIC, AIE | AFC

Unilateralna okluzija AIC i AIE

Bilateralna okluzija AIE

Tablica 3. Morfolo$ki prikaz aortoilijacnih bolesti

(izrada autorice po: Serdarevic, 2022).
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Tablica 4. Prikaz aortoilijacnih bolesti prema TASC klasifikaciji
(izrada autorice po: Serdarevi¢, 2022).
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TIP LEZIJE

OPIS

Izolirana stenoza <10 cm duzine

Izolirana okluzija <5 cm duZine

Multiple lezije svaka <5 cm

Izolirane stenoze ili okluzije <15 cm koje ne zahvadaju arterije potkoljenice

Izolirane ili multiple lezije uz odsutnost kontinuiranog protoka tibijalnih krvnih zila
koje bi osigurale protok distalnog grafta

Tesko klasificirana okluzija u duZini <5 cm

Izolirana stenoza poplitealne arterije

Multiple stenoze ili okluzije u ukupnoj duzini >15 cm s teskim kalcifikacijama ili bez
njih

Recidivirajuce stenoze ili okluzije koje zahtijevaju lije¢enje nakon 2 prethodne
endovaskularne intervencije

Kroni¢na totalna okluzija zajednicke femoralne arterije ili povrsinske femoralne
arterije ( >20 cm, koja zahvaca poplitealnu arteriju)

Kroni¢na totalna okluzija poplitealne arterije i proksimalne trifurkacije

Tablica 5. MorfoloSka klasifikacija femoropoplitealnih bolesti

(izrada autorica po: Serdarevic, 2022).

29




==

P
i
gl N oAb gl

TASC A TASC B

. L4

TASC C TASC D

Tablica 6. Prikaz femoropoplitealnih bolesti prema TASC klasifikaciji

(izrada autorica po: Serdarevi¢, 2022).

Tip A lezije zbog svoje jednostavnosti podloZan je endovaskularnom lije€enju, dok je za
TIP D izbor lije€enja kirurski. Tipovi B i C lezija mogu biti podvrgnuti i jednom i drugom
nacinu lije€enja, no za TIP B preporu¢a se endovaskularno lijeCenje, osim ako nije
potrebna druga revaskularizacija, dok se kod TIP-a C indicira kirur§ko lijecenje. U
pacijenata s TIP C lezijom kontraindiciran je kirurski zahvat, ukoliko pacijentovo stanje to

ne dozvoljava.

Endovaskularno lijeCenje je prvi izbor u lijeCenju stenoza i okluzija ilijakalnih
arterija, tim nacCinom lijeCenja mogu se lijeCiti stenoze manje od 5cm. Intervencijska
radiologija klju¢an je segment endovaskularnog lijeCenja obzirom da se krvna Zila
pregledava pod rendgenom te su njene metode: perkutana transluminalna angioplastika

(PTA), ugradnja stentova i perkutana aterektomija. PTA metodom pomocu katetera na
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Cijem vrhu se nalazi balon, ulazi se u lumen krvne Zile i napuhavanjem balona Siri
stenozirani dio krvne Zile. Takoder, osnovna je metoda revaskularizacije u aortoilijacnom,
femoropoplitealnom i infragenikularnom segment” (Turk, 2017). Perkutana aterektomija
pomocu laserske sonde ulazi u lumen krvne Zile gdje odstranjuje aterosklerotski plak te
Siri lumen krvne Zile. Pristup PTA je retrogradni femoralni, te se pomocu Zice vodilice u
lokalnoj anesteziji uvede uvodnica u zajedni¢ku femoralnu arteriju. PTA metoda moze biti
sa postavljanjem stenta ili bez, odnosno samo dilatiranje krvne Zile. Kod postavljanja
stenta nakon prolaska uvodnice kroz stenozirani/okludirani dio krvne Zile, kateter se
postavi u abdominalnu aortu i provede angiografija. Uvodnica takoder mora biti
postavljena i u kolateralnu zajedniCku arteriju. Neposredno pred postavljanje stentova, u
arteriju se aplicira heparin. Ukoliko se kroz stenozirani dio ne moze proci s vodilicom,
potrebno je dilatirati krvnu Zilu pomocu balona, pa potom postaviti stent. Postavljanje
stentova indicirano je kada se pomocu PTA ne postignu zadovoljavajuci rezultati. ,lzbor
duzine i promjera stentova ovisi o vrsti okluzije i promjeru krvne zile” (PeCenkovi¢, 2018).
U pacijenata sa stenozom pocetnog dijela ilijakalne arterije koristi se “kissing tehnika”,
koja Stiti drugu ilijakalnu arteriju. Nakon PTA preporucuje se uzimanje antiagregacijske
terapije, a uzimanje acetilsalicilne kiseline je dozivotno. Nedostatak endovaskularnog
lijeCenja su Ceste restenoze, dok su prednosti: smanjen broj dana hospitalizacije,
izostanak opcCe anestezije, manje komplikacija i letalnih ishoda. Restenoza je ponovno
suzavanje krvne Zile na kojoj je provedena PTA ili postavljanje stenta, a njen uzrok je
hiperplazija intime. U pacijenata s kritichom ishemijom ekstremiteta ne obavlja se ni PTA
ni kirursko lijeCenje, veC je metoda izbora amputacija ekstremiteta. ,Prohodnost nakon
izvodenja PTA femoropoplitealnog podruc¢ja u 50% bolesnika oCuvana je tijekom pet
godina, a lijeCenje segmentalnih stenoza a.femoralis superfacijalis prohodnost je i do
60%"“ (Sosa, 2007).
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Slika 5. Perkutana transluminalna angioplastika i postavijanje stenta

Izvor: https://www.vascularhealth.gr/en/vascular-procedures/peripheral-arterial-disease-

angioplasty-stenting

(Pristupljeno i preuzeto: 17.09.2022.)

U lije€enju akutne ishemija ekstremiteta od iznimne je vaznosti prvo hemodinamski
stabilizirati pacijenta i zapoceti antikoagulacijsku terapiju, koja znacCajno smanjuje
mortalitet. Za vrijeme angiografije potrebno je pomocéu Zzice vodilice pokusati “probiti”
tromb, ukoliko je prolazak moguc¢ pristupa se trombolizi, no ukoliko nije mogu¢ moze se
pokus$ati ponovno za 4-6h. Ako tada kateter prode kroz tromb, pristupa se trombolizi, a
ukoliko ne, podlijeZe se kirurskoj revaskularizaciji. Tromboliza je siguran i u€inkovit pristup
u pacijenata s akutnom ishemijom ekstremiteta samo ako se injicira pomocu katetera na
mjesto embolizacije. Kontraindicirana je u pacijenata s hemoragijskim poremecajima, a
najéeS¢a komplikacija je krvarenje. Embolektomija je kirurSko uklanjanje embolusa
pomocu Fogartyjevog katetera (Slika 6. Embolektomija pomoc¢u Fogartjevog katetera).
Izvodi se u regionalnoj anesteziji, preko zajedni¢ke femoralne ili poplitealne arterije.
Nakon otvaranja arterije, pomoc¢u katetera se ulazi u arteriju, dezobliterira se mjesto

okluzije te se kroz arteriju ,izvu¢e“ embolus. Nakon zahvata vazno je hemodinamski pratiti
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pacijentovo stanje te sam ekstremitet. Indicira se primjena heparina intravenski kroz 72h,
uz pracenje koagulacijskih nalaza i hematokrita. Nakon intravenske primjene, postupno
se uvodi oralna antikoagulanta terapija, za pacijente s vise komorbiditeta, kljuna je za
cijeli zivot. Komplikacije embolektomije su rijetke, a moguca je lokalna tromboza te
pseudoaneurizma. Osim embolektomije, mozZe se uciniti i perkutana mehanicka
trombektomija. Minimalno je invazivha metoda pomocu koje se mehanicki usitnjuje i

aspirira tromb.

Slika 6. Embolektomija pomocu Fogartjevog katetera

Balloon

catheter

Izvor: https://www.researchqgate.net/figure/The-embolectomy-technique-with-Fogarty-
catheter fig1 224980023

(Pristupljeno i preuzeto: 17.09.2022.)

Kirursko lije€enje indicirano je u pacijenata sa TASC C i D, te u pacijenata koji nisu

u stanju podnijeti druge vaskularne zahvate. Osnovna indikacija kirur§kog lije€enja su: bol
u mirovanju, nekroze, intermitentne klaudikacije te kada ostale metode lije€enja nisu
uspjele. ,Prije angiokirurSkog zahvata potrebna je preoperacijska kardijalna obrada te
labaratorijska analiza éimbenika koagulacije” (So$a, 2007). Metode kirur$kog lije¢enja su:
trombendarterektomija  (TEA), revaskularizacija ili  afizioloSka/ekstraanatomska
premostenja i amputacije. Tromboendarterektomija metoda je kirurSkoga uklanjanja
intime na aterosklerotski promijenjenoj krvnoj Zili. Mjesto arteriotomije moze se zatvoriti
uSivanjem zakrpe (eng. patch) u svrhu sprjeCavanja postoperativne stenoze. ,Zakrpa“
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moze biti sintetska ili bioloSka. Revaskularizacija je metoda ugradnje prirodnih ili
sintetiCkih premosnica u svrhu premostenja lezije, obavlja se putem aortobifemoralne,
axilofemoralne i femoro-femoralne premosnice. Aortobifemoralno premostenje zlatni je
standard lijeCenja napredovalih stenoza aortoiljakanog podrucja. ,Revaskularizacija se
izvodi implantacijom aloplasti¢ne proteze obrnutog slova “Y”, pa se tako proksimalni dio
anastomozira s aortom, a distalni krajevi s najproksimalnijim prohodnim arterijama na
nogama” (So$a, 2007). U pacijenata s boleséu jedne ilijakalne arterije moze se postaviti
ileofemoralna premosnica, osigurava bolju prohodnost te je rizik od operacije za pacijenta
manji. Osnovne komplikacije ove metode mogu se podijeliti na opce i lokalne. Opce
komplikacije su: infarkt miokarda, cerebrovaskularni inzult, bubrezna insuficijencija te
embolizacija. Od lokalnih komplikacija osnovna je infekcija aortalne proteze te
pseudoaneurizma nastala na mjestu anastomose proteze. U pacijenata s arterijskom
insuficijencijom donjih ekstremiteta za segmentalne stenoze i okluzije indicira se
revaskularizacija s direktnom/indirektom TEA , dok je vece lezije potrebno premostiti.
Vaskularne premosnice dijele se na bioloSke ili sintetske. BioloSke mogu biti: autologne
(od pacijenta na kojem se vrsi revaskularizacija), homologne (dobivene od genetski
razliCite jedinke, ali iste vrste) ili heterogene (dobivene od jedinke razliCite vrste). Vena
safena magna najadekvatnija je autologna reverzna vena pomocu koje se moze uciniti
distalna premosnica. ,Mjesto distalne anastomoze trebalo bi biti na bilo kojoj tibijalnoj ili
pedalnoj arteriji koja moze omoguciti neprekidni, beskompromisni dotok krvi u distalni dio
ekstremiteta” (Berkari¢, 2015). Ukoliko vena safena magna nije adekvatna za
premostenje, mogu se Kkoristiti vena safena parva ili vena cefalika. ,U nedostatku
autologne vene transplantat moze biti dakronska ili politetrafluroetilenska proteza (PTFE)”
(So$a, 2007.) U proksimalnijm podrugjima iznad koljena prohodnost je istovjetna, dok su
distalnija podrucja (ispod koljena) loSije prohodnosti. ,Petogodidnja prohodnost autologne
venske premosnice iznosi 66%, znatno je manja kod PTFE premosnica koje sezu do ispod
koliena (33%), dok je neSto visa kod onih iznad koljena (47%)” (Tonkovi¢, 2007).
Tromboza i infekcija jedne su od naj¢esc¢ih komplikacija ugradnje PTFE. U bolesnika kod
kojih se provede revaskularizacija u potkoljeni€énom dijelu, trojna antikoagulanta terapija
acetilsalicilnom kiselinom, klopidogrelom i vitaminom K je obavezna, kako bi se odrzala

prohodnost premosnica.

34



Nakon Sto su iscrpliene sve metode vaskularnog lijeCenja, te u pacijenata s
gangrenama, pristupa se amputaciji. Takoder, ,dijabetiCari s arterijskom boles¢u imaju 5
puta vedi rizik amputacije noge u odnosu na ostale pacijente” (Serdarevi¢, 2022). Faktori
koji povecavaju rizik od amputacije su teSka nekroza stopala, fleksijske kontrakture koje
se ne mogu ispraviti, pareza ekstremiteta, bol u mirovanju, sepsa i skraceno ocekivano
trajanje Zivota zbog komorbiditeta. Postoji nekoliko vrsta amputacije, koju na temelju
klinicke slike odreduje lijeCnik, prije zahvata. ,NajCeSCe su amputacije stopala,
potkoljeni¢ne i natkoljeni¢ne amputacije” (Florijanovi¢, 2021). Visina amputacije ovisi o
veli€ini nekroze i protoku krvi kroz kozu, proksimalnije od gangrene. Amputacije stopala
mogu se provesti: amputacijom noznog prsta, transmetatarzalne amputacije te amputacije
kod tarsusa. U potkoljeni¢noj amputaciji odstranjuju se tibia i fibula, a natkoljeni¢na kost
ostaje oCuvana. Dezartikulacijom kuka moze se izvrSiti amputacija u visini zgloba kuka,
dok se u natkoljeni¢noj amputaciji odstranjuje dio femura. ,Amputacija bi se trebala izvoditi
Sto distalnije kako bi se oCuvao vedéi dio ekstremiteta za protezu ukoliko je to potrebno”
(Matas, 2018)., te se provodi u pacijenata s dobrim zdravstvenim stanjem u svrhu
poboljSanja kvalitete Zivota. Primarna amputacija iznad koljena izvodi se kod pacijenata
koji su u tezem zdravstvenom stanju te nisu samostalni. Moguce komplikacije amputacija
su: infekcija bataljka, edem bataljka, izostanak cijeljenja bataljka, fantomska bol te

kontrakture.

3.5. PROGNOZA BOLESTI

Prognoza arterijske insuficijencije ovisi o tezini klinicke slike te o drugim komorbiditetima.
,Sto je teza klinitka slika, koja zahtjeva kirursko lije¢enje ili 8ak amputaciju, Zivotni vijek
je kraci” (Sosa, 2007). U veéine bolesnika prognoza je dobra, bolest znagajno napreduje
u prve tri godine od postavljanja dijagnoze, te moze trajati kroz idu¢ih 10 godina.
Kardiovaskularni i cerebrovaskularni rizik u pacijenata s arterijskom insuficijencijom je
izrazito povecan, koji posljedi€no povecava i njihov mortalitet. Bolesnici koji boluju od
Diabetes mellitusa imaju vecée predispozicije za nastanak kriticne ishemije ekstremiteta,
koja bez poduzetih terapijskih intervencija vodi do amputacije uda ili letalnog ishoda.
,1oCnije, 25-30% pacijenata s kriticnom ishemijom noge unutar godinu dana bit ¢e
podvrgnuto amputaciji” (Serdarevi¢, 2022).
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3.6. SESTRINSKA SKRB
Medicinska sestra kao Clan zdravstvenog tima, najbolja je poveznica izmedu pacijenta,
ljeCnika i lijeCenja. Uloga medicinske sestre u skrbi za pacijenta s arterijskom
insuficijencijom donjih ekstremiteta je prije svega edukativha, sa svrhom unaprjedenje
zdravlja i otklanjanja riziCnih ¢imbenika, kako bi se sprije€io razvoj ili komplikacije bolesti.
U pacijenata kod kojih se indicira vaskularni zahvat, bilo endovaskularni ili kirurski
medicinska sestra treba pacijentu pruziti psihicku, fizi€ku, duhovnu i socijalnu pomo¢. U
svrhu sprjeCavanja bolesti medicinska sestra na svim razinama zdravstvene zastite mora
educirati pacijenta o vaznosti tjelesne aktivnosti, sprje€avanju pretilosti, pravilnoj prehrani,
prestanku pusenja, u dijabetiCara o vaznosti regulacije glikemija, a u bolesnika s
arterijskom hipertenzijom o vaznosti uzimanja propisane terapije te o regulaciji arterijskog
tlaka. Ukoliko je doSlo do razvoja bolesti te je indiciran operativni zahvat, medicinska
sestra ima vaznu ulogu prije operacije, za vrijeme te nakon iste. Preoperacijska priprema
zahtjeva od medicinske sestre prije svega odnos povjerenja medicinska sestra-pacijent,
te stvaranje pozitivne empatijske okoline. Psihicka priprema klju€an je dio u pacijenata
kod kojih je indicirana amputacija ekstremiteta, obzirom da su pacijenti ¢esto anksiozni, u
strahu i tjeskobni. Medicinska sestra svojim znanjem i razvijenim komunikacijskim
vjeStinama treba pacijentu objasniti vaznost kirurSkog zahvata, ukloniti njegove strahove
te mu pruziti emocionalnu podrsku. ,Dokazano je da nakon dobre psihiCke pripreme
bolesnik bolje podnosi operacijski zahvat, brze se oporavlja, potrebno mu je manje
analgetika” (Zemunik, 2015). FiziCka priprema pacijenta ukljuCuje: opce i specificne
pretrage, pripremu probavnog trakta, prehranu, pripremu operativhog podrucja te
edukaciju. Opce pretrage uklju€uju laboratorijske nalaze, krvnu grupu i Rh faktor, RTG
snimku, EKG, dok se specifitne pretrage izvode u pacijenata kod kojih postoji potreba
radi drugih komorbiditeta. Prije operacije pacijent mora biti obavjeSten o rizicima i
komplikacijama istog od strane operatera te potpisati informirani pristanak. O prehrani i
pripremi probavnog trakta odluCuje lije€nik specijalista, a medicinska sestra provodi isto i
pomaze pacijentu prilikom hranjenja. Medicinska sestra prije operacije educira pacijenta
0 vjezbama disanja, iskasljavanja te vijezbama ekstremiteta (ako nisu kontraindicirane).
Edukaciju je potrebno prilagoditi pacijentovima sposobnostima ucenja, razini obrazovanja

te motivaciji.
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Dan prije operacije medicinska sestra treba provijeriti pacijentovo emocionalno
stanje, pruziti psiholosku potporu, primijeniti propisanu terapiju te provijeriti s pacijentom
upucenost u neuzimanje hrane i tekucine. Na dan operacije potrebno je provijeriti da li je
bolesnik nataste, provesti higijenu tijela (po protokolu ustanove), pripremiti operacijsko
polje, obuci pacijenta (kapa, kirur§ki mantil te staviti elasti¢ne ¢arape po nalogu lije¢nika),
potaknuti pacijenta na mokrenije ili uvesti urinarni kateter (po odredbi lijecnika), primijeniti
propisanu terapiju i premedikaciju, izmijeriti vitalne funkcije te skinuti naocale, nakit, zubne
proteze i slicno. Evidentirati u€injeno u sestrinsku dokumentaciju. Bolesnik se sa svom

dokumentacijom u pratnji medicinske sestre transportira u operacijsku salu.

Sestrinska skrb nastavlja se i za vrijeme operacije, medicinska sestra preuzima
pacijenta i njegovu dokumentaciju te provodi identifikaciju. Za vrijeme operacije
medicinska sestra vodi brigu o prostoru, priboru i materijalu, priprema tim za operaciju,
asistira prilikom iste te nakon operacije nadzire pacijenta i provodi sestrinsku

dokumentaciju.

Poslijeoperacijska sestrinska skrb uklju€uje nadzor vitalnih funkcija, stanja svijesti,
uoCavanje komplikacija anestezije te evaluiranje i tretiranje boli. Medicinska sestra mora
voditi brigu o komplikacijama poslije operacije: krvarenje, infekcija, drenaza (ukoliko je
postavljena) te fantomska bol u amputiranih pacijenata. Lije¢nik operater pod asistencijom
medicinske sestre, dan nakon operacije previja kirurSku ranu u aseptiCnim uvjetima.
Neposredno nakon operacije medicinska sestra uz pomoc¢ fizioterapeuta poti¢e pacijenta

na ustajanje, u svrhu $to brzeg osamostaljenja i smanjena komplikacija.

Prije otpusta pacijenta, medicinska sestra s pacijentom i njegovom obitelji treba
provesti zdravstveni odgoj. ,Svrha zdravstvenog odgoja je osposobljavanje bolesnika za
samokontrolu, prepoznavanje komplikacija, te usvajanje pozitivnhog zdravstvenog
ponadanja” (Zemunik, 2015). U pacijenata kod kojih je provedena amputacija
ekstremiteta, obitelj ima izrazito vaznu ulogu, obzirom da pacijent dozivljava strah.
,Najceséi strahovi su: strah od boli, strah od gubitka samostalnosti te strah na reakciju
okoline s obzirom na promijenjenu sliku tijela” (Zemunik, 2015). Obitelj je potrebno poticati
da aktivno sudjeluju u oporavku ¢lana obitelji i kao njegova najve¢a emocionalna podrska.

Takoder, medicinska sestre treba poticati pacijenta na sudjelovanje u socijalnoj interakciji
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s obitelji i prijateljima, kako bi mu se olak$§ao pogled na “narusenu sliku promijenjenog
tijela”. U ostalih pacijenata koji su izloZzeni operacijskom zahvatu, potrebna je stalna
edukacija o smanjenu rizicnih ¢imbenika te promjeni zivotnih navika u svrhu sprjeCavanja
progresije bolesti. U svrhu poboljSanja cirkulacije potrebno je savjetovati pacijentu da
izbjegava preusku odjecu i obucu, da izbjegava ekstremnu hladnocu i savijanje koljena te
da brine o kozZi i stopalima (s naglaskom na dijabetiCare). Vjezbe hodanja preporucuju se
u bolesnika s arterijskom insuficijencijom u svrhu poboljSanja protoka krvi te smanjenja
kolesterola i tjelesne tezine. Takoder, vazno je naglasiti operiranim pacijentima da uzimaju
kronic¢nu, antikoagulantu i antitrombocitnu terapiju po odredbi lije€nika, kako bi sprijecili
moguénost nastanka postoperativnih komplikacija. Medicinska sestra duzna je educirati
pacijenta o moguc¢im komplikacijama antikoagulante terapije kao S$to su: modrice,
krvarenje iz zubnog mesa, tamnije stolice, krv u urinu te krvarenje iz nosa ili povra¢anje
krvi. Takoder, potrebno je upozoriti pacijenta na vaznost redovitih transfuzioloSkih

kontrola.

38



4. PRIKAZ ISTRAZIVANJA
4.1. METODE | MATERIJALI

U istrazivanje su ukljuceni svi pacijenti s MKB dijagnozom 170.-170.24 OB Pula u
periodu od 01.01.2002.-14.09.2022. godine. koji su podvrgnuti operacijskom zahvatu.
Podaci su retrogradno dobiveni iz BIS-a OB Pula te odobreni od Etickog povjerenstva OB
Pula. Analiza podataka je provedena pomoc¢u Microsoft Excel 2016 te su podaci prikazani

graficki i tablicno. Obradeni podaci prikazani su metodom deskriptivne statistike.

4.2. CIiLJ RADA
Prikazati postotak ateroskleroze donijih ekstremiteta kao uzrok arterijske insuficijencije
te njenu klini¢ku sliku u OB Pula u periodu od 2002.-2022. godine.

Prikazati visoku stopu amputacija donjih ekstremiteta uslijed ateroskleroze te

ostale kirurSke metode u OB Pula u periodu od 2002.-2022. godine.

4.3. HIPOTEZA
Zbog modernog nacina Zivota arterijska insuficijencija donjih ekstremiteta i dalje je

neprepoznat javnozdravstveni problem, koji podlijezi visokoj stopi kirurskih intervencija.
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4.4. REZULTATI

Slika 7. prikaz aterosklerotske bolesti prema mjestu nastanka u OB Pula u periodu
2002.-2022. godine

Prikaz aterosklerotske bolesti
prema mjestu nastanka u OB Pula u
periodu 2002.-2022. godine

B Ateroskleroza ostalih
arterija

m Ateroskleroza udova

(izrada autorice)

Iz prikaza Slike 7. vidljivo je da je iz ukupnog broja oboljelih od ateroskleroze, vecinski dio
ateroskleroza donjih ekstremiteta. Ta Cinjenica bi se mogla povezati sa znacajnim

C¢imbenikom rizika povezanim s nastankom ateroskleroze, sjedilackim nainom Zivota.
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Slika 8. Prikaz ateroskleroze donjih ekstremiteta u periodu 2002.-2022. godine u OB
Pula prema klini¢koj slici

Prikaz aterosklerotske bolesti donjih

ekstremiteta u periodu 2002.-2022. godine u OB
Pula prema klinickoj slici

1000
800
600
400
200 - ay -~

0
Ateroskleroza s Aterosklerozas Aterosklerozas Aterosklerozas
gangrenom  intermitentnim bolovima u ulkusom
klaudikacijama mirovanju

(izrada autorice)

Slika 8. prikazuje aterosklerotsku bolest donjih ekstremiteta u periodu 2002.-2022. godine
u OB Pula prema klini¢koj slici. 1z te slike je vidljivo da je vecinski dio ateroskleroza s
gangrenom i intermitentnim klaudikacijama, iz ¢ega proizlazi da je vecina pacijenata

asimptomatska ili se javlja lije¢niku ve¢ u odmaklom stadiju bolesti.
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Slika 9. Femoropoplitealna premostenja iznad koljena u OB Pula u periodu od 2002.-
2022. godine prema vrsti premosnice

Femoropoplitealna premostenja iznad
koljena u OB Pula u periodu od 2002.-
2022. prema vrsti premosnice

M Sintetske premosnice iznad
koljena

M BioloSke premosnice iznad
koljena

(izrada autorice)

Slika 9. prikazuje femoropoplitealna premostenja iznad koljena u OB Pula u periodu od
2002.-2022. godine obzirom na vrstu premosnice. 1z slike je vidljivo da su viSe koriStene
sintetske premosnice u odnosu na bioloSke, $to znaci da su neki pacijenti ve¢ podvrgnuti

revaskularizaciji ili da su njihove bioloSke premosnice neadekvatne za premostenja.
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Slika 10. Amputacije u OB Pula u periodu 2002.-2022. godine prema mjestu amputacije

Amputacije u OB Pula u periodu 2002.-2022. godine
prema mjestu amputacija

kuka 1

gleinja 17
tansmetatarzalna
mediotarzalna
ispod razine koljena

prst na nozi s metatarzalnom kosti

Prst na nozi

Iznad koljena

o

100 200 300 400 500 600 700 800

(izrada autorice)

Iz slike 10. koja prikazuje amputacije u OB Pula u periodu od 2002.-2022. godine prema
mjestu amputacije, vidljivo je da je najveci dio amputacija bio iznad koljena ili je amputiran
nozni prst. |z navedenog prikaza moze se zakljuCiti da se vecina pacijenata prekasno
javlja lije¢niku, te je i porast komplikacija i razina amputacija veci. Trend porasta znac¢ajno
moze biti povezan i s incidencijom porasta oboljenja od Diabetes mellitusa koji pridonosi,

napretku aterosklerotske bolesti.
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Slika 11. Embolektomije u periodu od 2002.-2022. godine u OB Pula po arterijama
donjih ekstremiteta

Embolektomije u periodu od 2002.-2022. godine
u OB Pula po arterijama donjih ekstremiteta

366
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Femoralne arterije Poplitealne arterije Tibijalne arterije

(izrada autorice)

Slika 11. prikazuje embolektomije u periodu od 2002.-2022. godine u OB Pula po
arterijama donjih ekstremiteta. Vidljivo je da je najvise embolektomija radeno u femoralnoj

i poplitealnoj arteriji, u prilog tome ide da je naj¢esci izvor embolusa u aorti.
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5. ZAKLJUCAK

Arterijska insuficijencija donjih ekstremiteta predstavlja velik javnozdravstveni
problem, obzirom na moguc¢nost nastanka komplikacija i pove¢anu smrtnost. U svrhu
prevencije bolesti potrebno je smanijiti Cimbenike rizika, kako bi se smanjio rizik za
nastanak ateroskleroze, koja ja glavni uzrok arterijske insuficijencije. Pravodobnim i
pravovremenim uoCavanjem simptoma i znakova uvelike se mogu smanijiti komplikacije
bolesti, pa tako i potreba za lijeCenjem iste. Prilikom dijagnosticiranja bolesti potrebno se
voditi anamnezom bolesnika, a po potrebi pristupiti i invazivnim i neinvazivnim metodama.
Konzervativni s medikamentoznim lije€enjem prvi je izbor lije€enja, ukoliko je nedovoljan,
pristupa se endovaskularnom, a na kraju i kirurSkom. Kirursko lijecenje zahtjevnije je i
invazivnije za pacijenta i njegovu obitelj, a paralelno i povecava troSkove zdravstva. |z
prikazanog istrazivanja provedenog u OB Pula u Sluzbi za kirurS8ke bolesti vidljiva je
povecana incidencija bolesnika s aterosklerozom, koja i nije zadovoljavajuca. Nazalost, i
broj kirurskih pristupa u lijeCenju iste, nije zanemarujué. Kako bi trend ateroskleroze po¢eo
padati, potrebno je educirati javnost o moguc¢im komplikacijama i rizicima nastanka iste.
U prevenciji, preoperacijskom i postoperacijskom period medicinska sestra ima znacajnu
ulogu, ulogu edukatora. Medicinska sestra kao ¢lan tima najviSse vremena provodi s
bolesnikom te ima razvijen partnerski-profesionalan odnos, koji doprinosi boljim
rezultatima prilikom edukacije. U konacénici ne lijeCenje arterijske insuficijencije povecava

rizik od kardiovaskularnih i cerebrovaskularnih bolesti te poveéava mortalitet.
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SAZETAK

Svrha izrade zavrSnog rada je prikazati arterijsku insuficijenciju donjih ekstremiteta.
Prikazana je kliniCka slika i epidemiologija bolesti, nacin dijagnosticiranja te lijeCenje iste.
Temelj lijeCenja arterijske insuficijencije je konzervativni pristup, potom se pristupa

endovaskularnom i kirurSkom lijeCenju.

U radu su obradeni i prikazani statistiCki podaci o incidenciji pacijenata s
aterosklerotskom boleS¢u te njenom lijeCenju. Podaci su obradivani retrospektivno od
2002.-2022. godine u OB Pula.

Na samom kraju rada spomenut ¢e se medicinska sestra u ulozi edukatora

pacijenta.

KLJUCNE RIJECI: arterijska insuficijencija, ateroskleroza, kirursko lijeenje,

medicinska sestra

ABSTRACT

The Main goal of this undergraduate thesis is to explain and present facts and
statistics associated with arterial insufficiency of the lower extremities. Epidemiology of
the disease, different symptoms, diagnostic methods and its treatment are described .
The initial treatment of arterial insufficiency is a conservative approach, followed by
endovascular and other surgical treatments. Statistical data on the incidence of patients
with atherosclerotic disease and its treatment are processed and presented in the paper.
The data used was gathered retrospectively from 2002-2022. in OB Pula.

Key words: arterial insufficiency, atherosclerosis, surgical treatment, nurse
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