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KIRURSKA REVASKULARIZACIJADIABETICNEGA STOPALAV SB NOVO
MESTO

Matej Makovec
Oddelek za kirurgijo, odsek za Zilno kirurgijo, SploSna bolnisnica Novo mesto

POVZETEK

V vsakdanji praksi se pogosto srecujemo z ishemicnimi, za ud ogrozujoc¢imi lezijami pri bolniku
s sladkorno boleznijo. Rutinska uporaba angiografije izboljSa moznost prikaza arterij v stopalu.
Rezultat boljSega prikaza koncne prekrvitve uda je prepoznanje bolnikov z obseznimi zaporami
arterij v predelu goleni in ohranjeno stopalno arterijo. Podan je pregled izkusenj s 34 bolniki, od
katerih jih je 31 imelo sladkorno bolezen, in s 23 pedalnimi obvodi. Vsi operativni posegi so bili
izvedeni z namenom ohranitve uda. Povprecen Cas ohranitve uda v skupini z uspelim pedalnim
obvodom je bil 23,2 meseca, povprecen Cas ohranitve uda v skupini z neuspelim pedalnim
obvodom pa 8,3 meseca. Skupini sta se statisti¢no znacilno razlikovali (p = 0,029). Ko je zaprtje
golenskih arterij vzrok za ogrozujo¢o motnjo prekrvitve uda, je treba pri bolniku s sladkorno
boleznijo prikazati morebitne ohranjene arterije v stopalu. Nase priloZznostne izkusnje z venskimi

obvodi k stopalnim arterijam so se izkazale kot dobre.

Kljuéne besede: pedalni obvod, prizadete golenske arterije, kriti¢na ishemija spodnje okonc¢ine

uvoD

Razsirjena periferna arterijska okluzijska bolezen (PAB) prizadene tudi golenske arterije,
posebno pri bolnikih s sladkornim obolenjem. S staranjem prebivalstva in povecanjem incidence
sladkorne bolezni bosta Stevilo bolnikov s kriticno ishemijo in s tem potreba po razsirjenem
revaskularizacijskem posegu narascala. Vzorec ateroskleroticnega obolenja na nogi je pri bolniku
s sladkorno boleznijo poseben. Kljub razsirjeni prizadetosti golenskih arterij so vCasih arterije na
stopalu ohranjene in omogocajo vSitje distalne anastomoze golenskega obvoda.!

Diabeti¢no stopalo je skupek bolezenskih okvar na stopalu, ki vodijo v destrukcijo tkiva. Vsako
diabeticno stopalo je treba preveriti za okuzbe. Radioloska diagnoza je obiCajno tezka, saj je
osteomielitis viden na rentgenskem slikanju Sele po nekaj tednih. Pri diagnozi nam pomagajo
povisana telesna temperatura, poveCana sedimentacija eritrocitov (SR), levkocitoza, poviSane
vrednosti C-reaktivnega proteina (CRP). Magnetnoresonan¢no slikanje (MRI) in racunalniSka
tomografija (CT) sta nam v pomoc¢ pri oceni prisotnosti infekta v globljih strukturah, kakor tudi
pri njegovi razSirjenosti.’

Bolnikov s sladkorno boleznijo s prizadeto prekrvavitvijo spodnje okonCine je velikokrat
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pregledan v ambulanti zaradi infekta ali dolgotrajne rane na stopalu. Bolniki z nekontroliranim
infektom, ki ogroza okoncino, potrebujejo takojSnjo hospitalizacijo, imobilizacijo in antibiotike
intravenozno. Infekti, ki se pojavljajo kot absces in se Sirijjo na kosti ali sklepe, s precejsnjo
nekrozo ali gangreno, ali zajemajo miSi¢ne ovojnice, potrebujejo takojSen;j kirurski poseg. Vnetja
se z diabeti¢nega stopala lahko $irijo zelo hitro, kar vodi v ogrozujoco sepso, ¢e z zdravljenjem
odlaSamo. Osnovni nacrt strategije ohranitve uda obsega oceno prekrvavitve prizadete okoncine,

zdravljenje infekta, kirurski posegi odstranitve nevitalnih delov tkiva in revaskularizacijo.’?

Infekt diabeti€nega stopala

Tipicni klini¢ni znaki infekta so lahko odsotni zaradi zmanjSane funkcije levkocitiv, PAB, slabSega
metaboli¢nega nadzora, nevropatije. Obicajni sistemski znaki so poviSana telesna temperatura in
slabSe pocutje. Pri skoraj 50 % bolnikov s sladkorno boleznijo in infektom globokih struktur na
stopalu znaki infekta, kot so levkocitoza, poviSana SR, povisan CRP, poviSana telesna temperatura,
manjkajo, kar vpliva na zakasnitev diagnoze. Najpogostejsi znak infekta diabeti¢nega stopala je
povecan iztok iz rane.*

Glede na obseznost infekta se odlo¢amo o zaporedju zdravljenja. Najpomembnejsi nujni ukrep je
drenaza morebitne gnojne kolekcije in odstranitev vseh nevitalnih delov tkiva. Najprej odstarnimo
mrtvino, nato sledi revaskularizacijski poseg. Obvod na stopalo se opravi z 2—5-dnevnim zamikom.
Opisuje se tudi hkratni poseg znotrajzilnega zdravljenja in odstranjevanja mrtvine. V primeru
suhe gangrene je smiseln najprej revaskularizacijsi poseg, nato pa manjSa amputacija. Bolniki z
navedenim zaporedjem posegov kazejo najboljse rezultate.’

Meritve tlaka kisika skozi kozo (TcPO,) lahko napovejo celjenje rane pri diabeticnem stopalu.
Celjenje se pricakuje pri vrednostih, ve¢jih od 50 mm Hg, in je hudo moteno pri vrednostih,
nizjih od 30 mm Hg. Nizki gleZenjski indeksi in nizke vrednosti TcPO, napovedujejo, da se rana
pri bolniku s sladkorno bloeznijo morda ne bo celila. Upostevati je treba omejitve posamezne

diagnosti¢ne metode.°

Revaskularizacija diabeti¢nega stopala

Cilj vzpostavitve prekrvavitve stopala je pospesitev celjenja rane, odprava boleCine inohranitev
uda z dobrim funkcionalnim izhodom.

Znotrajzilno zdravljenje prizadetih golenskih arterij je zdravljenje prvega izbora. Cilj je
vzpostavitev vsaj ene golenske arterije do stopala. Najbolje je, ¢e se vzpostavi pretok po arteriji, ki
prehranjuje morebitno razjedo. Sicer so Studije pri revaskularizaciji ciljnega angiosoma Se v teku.’
Kot je pokazala Studija BASIL, je le 29 % bolnikov primerih tako za znotrajzilno kot kirursko
zdravljenje. Tako sta v primeru prizadetosti golenskih arterij znotrajzilno in kirursko zdravljenje
komplementarni metodi pri zdravljenju diabeti¢nega stopala. Izbor tehnike je odvisen od
komorbiditete, stopnje prizadetosti, obsega prizadetosti zilja in usposobljenosti centra.?

Studija, ki je primerjala kirur§ko in znotrajZilno zdravljenje arterij na goleni, ni pokazala bistvenih
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odstopanj med obema skupinama.’ Petletna ohranitev okoncine je bila pri znotrajzilni skupini
75,3 %, pri kirurski pa 76 %. Nekoliko je bil vecji odstotek bolnikov v kirurski skupini, ki ni
potreboval dodatnega kirurSkega posega, v primerjavi z znotrajzilno skupino, in sicer 94,3 %
oziroma 86,2 % (p > 0,001).

Indikacije za kirurSko revaskularizacijo

Ohranitev uda je sestavljen cilj in indirektni kazalnik uspe$ne revaskularizacije."

Kljub bliskovitemu razvoju znotrajZzilnih tehnik zdravljenja prizadetih arterij imajo nekateri bolniki
vecsegmentno prizadetost z dolgimi kalciniranimi zaporami, ki niso dovzetne za znotrajzilno
zdravljenje. Neuspes$no znotrajzilno zdravljenje ali ponavljajoce se zapore po znotrajZilnem
zdravljenju golenskih arterij sta tudi indikaciji za pedalni obvod. Tudi bolniki po uspeSnem
znotrajzilnem posegu z obsezno rano, ki se ne celi, so kandidati za kirurSko revaskularizacijo na
stopalo."!

Pri odlo¢anju o operativhemu posegu moramo upoStevati tudi pridruZzene bolezni. Pri slabo
pokretnih bolnikih s pridruZeno gangreno je verjetnost za neuspeh operacije 83 %, ce so Se na

dializi, pa se odstotek poveca na 93 %."

Predoperativna priprava

Preoperativna diagnostika in nacrt operacije se obicajno izvedeta s CTA (racunalniSkotomografska
angiografija), MRA (magnetnoresonaéna angiografija) ali angiografsko metodo. Ce na navedenih
preiskavah ni vidna sprejemna arterija na stopalu, se lahko izvede tudi dopplerska ultrazvo¢na
preiskava tega predela. V nekaterih primerih je moZna tudi slepa eksploracija domnevno sprejemne

arterije.!

Izbira zilnega presadka

Za 7ilno premostitev se pod kolenom praviloma uporablja venski presadek. Najveckrat je to
velika safenska vena. Ce ta ni primerna, ker ima premajhen presek ali je varikozno spremenjena
ali celo odstranjena, se lahko uporabi mala safenska ali cefali¢na vena. V postev pridejo tudi
sestavljene premostitve, ko priSijemo dve veni skupaj. Za neprimerne pa so se pokazale proteticne
premostitve. Studija navaja 4 primere, ki so bili vsi v 4 mesecih zaprti.* Poleg slabe dolgotrajne

prehodnosti proteticnega zilnega materiala je ta manj ugoden tudi v primeru infekta.'*

Dajalna arterija

Prehodnost golenskih obvodov, ki izvirajo iz poplitealne arterije na goleni, je boljsa kot prehodnost
obvodov, ki izvirajo iz femoralne arterije (p=0,013)."* Bolniki, ki potrebujejo daljsi obvod, imajo
bolj razsirjeno PAB. Pri krajsSem obvodu lahko uporabimo optimalnejSi venski presadek. Pri

preparaciji dimeljskega predela je ve¢ pooperacijskih vnetij, kot ¢e se temu predelu izognemo. '
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Sprejemna arterija

Na prehodnost golenskih obvodov ne vpliva sprejemna arterija na stopalu. Sprejemna arterija je
lahko retromaleolarna, dorsalis pedis ali plantarna arterija.'* Sprejemna arterija je pri bolniku s
sladkorno boleznijo lahko izdatno kalcinirana, kar oteZuje Sivanje distalne anastomoze. V takih
primerih se izognemo zazemu zile distalno, saj lahko poskodujemo neprizadeti del zile in odtok.

Uporabljamo prehodno zaporo Zilja z balonom.'®

Predhodni znotrajzilni posegi

Predhodni znotrajzilni posegi ne vplivajo statisti¢no znacilno na prehodnost obvoda na goleni (p
= 0,396), vendar opazamo tendenco k boljsi ohranitvi uda pri bolnikih, ki predhodno niso imeli
znotrajzilnega zdravljenja prizadetih arterij na goleni (po prvem letu 80,4 % proti 69,9 %, po petih
letih 72 % proti 61,4 %, po desetih letih 64,8 % proti 53,7 %).'

Ugotovljeno je, da je prehodnost golenskih obvodov boljsa pri diabetikih. Diabetiki navadno
nimajo prizadete poplitealne arterije. Prehodnost je statisticno znacilno boljSa pri poplitealni
dajalski arteriji v primerjavi s femoralno. Sicer je prehodnost golenskih obvodov na stopalno
arterijo priblizno enaka pri bolnikih s sladkorno boleznijo in bolnikih brez sladkornega obolenja.'’
Zanimiva je vrzel med prehodnostjo obvoda in ohranitvijo uda, ki jo opisujejo nekatere Studije
eno leto po operaciji. Pri bolnikih je prehodnost obvoda vecja kot ohranitev uda. Pri bolnikih z
delujo¢im obvodom je potreben amputacijski poseg. Zaradi infekta je kljub delujocemu obvodu
potrebna amputacija. Nasproten ucinek je zaznan v obdobju petih in desetih let po operaciji.
Stevilo bolnikov z ohranjenim udom je ve&je kot stevilo z delujo¢im obvodom. Ko se rana zaceli,

potrebe po prekrvavitvi upadejo in zaprtje obvoda uda ne ogroza ve¢ v taki meri.'®

Zapleti po odprtem pristopu

Najpogostejsi in resni zapleti po obvodni operaciji na goleni so smrtnost (6,5 %), tromboza obvoda
(4 %), sr¢ni zapleti (4 %), pljucnica po operaciji (2 %)."3

Smrtnost pri kirurski revaskularizaciji je 5%, po enem letu 10-20% ter 40-50% v petih letih.
Bolniki s kriti¢no ishemijo, ki niso dovzetni za revaskularizacijski poseg, imajo priblizno 50%

smrtnost v 6 mesecih."’

Drugi kirurski pristopi

Hiperbari¢no zdravljenje s kisikom lahko pripomore k hitrejSemu celjenju rane pri diabeticnem
stopalu. Raziskave kazejo, da se delez pozdravljenih ran v 12 mesecih poveca iz 27 na 52 %.%°
Zdravljenje s hiperbaricno komoro naj bi bilo koristno za nekatere bolnike, a ne vemo, kateri
bolniki pridobijo s takim nac¢inom zdravljenja.

Za dobro ucinkovanje zapiranja rane s pomocjo podtlaka (V.A.C. — vacuum assisted closure)
morajo biti izpolnjeni nekateri pogoji: zadostna prekrvavitev rane, TcPO2 > 50 mm Hg, tlak na

stopalih > 30 mm Hg, rana mora biti Cista, ofiS¢ena mrtvin in nevitalnega tkiva.?!

137



Kirurski posegi, ki razbremenjujejo tlak v predelu diabeticnega stopala, koristijo predvsem pri
preprecevanju nastanka rane nevropati¢ne geneze po uspesni revaskularizaciji. Sem vklju¢ujemo:
ekscizijo, artroplastiko, resekcijo glavice metatarzale, podalj$anje Ahilove tetive.*

Prilezecih bolnikih, pri slabo pokretnih bolnikih, pri bolnikih, pri katerih je pri¢akovana zivljenjska
doba manj kot leto, pri bolnikih, kjer so moznosti za revaskularizacijski poseg izCrpane, pa pride

v postev vecja amputacija, obicajno nadkolenska.?

METODE

Opravljena je bila analiza bolnikov, pri katerih je bila postavljena indikacija za pedalni obvod na
spodnji okoncini. V $tudijo je bilo vkljucenih 34 bolnikov, pri katerih smo v Splosni bolnisnici
Novo mesto med letoma 2010 in 2016 poskusili s pedalnim obvodom. Starost bolnikov je bila
med 48 in 87 let (povprecna starost 67,3 leta, SD + 13,0).

Pri 32 bolnikih je bila indikacija za operativni poseg rana ali gangrena na prstih ali stopalu
prizadete spodnje okoncine. Pri dveh bolnikih je bila indikacija za poseg bolec¢ina v mirovanju.
Vsi operativni posegi so bili opravljeni z namenom reSevanja uda. 31 (91 %) bolnikov je imelo
sladkorno bolezen.

Pri 23 bolnikih nam je uspelo narediti pedalni obvod, pri 11 bolnikih pa smo operativni poseg
zakljucili z eksploracijo stopalne arterije.

Spremljali smo ¢as ohranitve prizadete okonc¢ine oziroma koliko ¢asa bolniki niso potrebovali
vecjega amputacijskega posega (podkolenske amputacije, eksartikulacije v kolenu, nadkolenske

amputacije).

REZULTATI

Pri vseh bolnikih smo poskusali z operativnim posegom pedalnega obvoda. Pri 23 bolnikih je
vSitje obvoda uspelo, operativni poseg je potekal dobro. Pri 11 bolnikih smo pri vbrizgavanju
heparinizirane fizioloSke raztopine v zilo na kraju predvidene distalne anastomoze naleteli na
upor, ki onemogoca tvorbo pedalnega obvoda.

Povprecen Cas ohranitve uda v skupini z uspelim pedalnim obvodom je bil 23,2 meseca,
povprecen ¢as ohranitve uda v skupini z neuspelim pedalnim obvodom pa 8,3 meseca. Skupini

sta se statisticno znacilno razlikovali (p = 0,029).

RAZPRAVA

Posebno pri diabeticnem bolniku z zmanjSano prekrvitvijo uda zaradi zaprtih golenskih arterij
in ohranjenim poplitealnim pulzom je pomembno, da si prikazemo stopalne arterije. Preiskava
izbora je angiografija. Ce angiogram ne pokaze ohranjenih golenskih arterij do delujocih stopalnih

arterij, nam pedalni obvod do prehodnih stopalnih arterij ponuja moznost ohranitve uda.
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ZAKLJUCEK

Za diabeticno stopalo menimo, da ima prizadeto prekrvavitev, dokler ne dokazemo drugace.

Pomemben je sistematicni multidisciplinarni pristop in delovanje v smeri revasularizacijskega

posega z namenom izboljSanja celjenja in preprecitve amputacijskega posega.
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