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IZVLECEK

Cilj: Pri pregledu bolnika s kroni¢no rano moramo pomisliti na prizadetost ozilja in ciljno voditi diagnostiko. Pri
segmentni zozitvi ali zapori arterij zdravimo teZave z obvodno operacijo. Ohranjene stopalne arterije (arterija
dorsalis pedis — ADP ali arterija tibialis posterior v retromaleolarni medialni regiji (Regio retromalleolaris
medialis) — ARM) so lahko klju¢nega pomena pri zdravljenju kroni¢nih ran.

Metode: V studijo je bilo vkljuéenih sedemnajst bolnikov s kroni¢no rano in z zoZenimi ali zaprtimi golenskimi
arterijami z indikacijo za pedalni obvod. Bolniki so bili razdeljeni v dve skupini. Pri bolnikih prve skupine smo
operativni poseg uspeS$no zakljucili z delujo¢im pedalnim obvodom. Pri bolnikih druge skupine se je med
operativnim posegom izkazalo, da je odtok sprejemnih arterij nezadosten in je bil operativni poseg zakljucen brez
revaskularizacijskega posega.

Rezultati: Primerjava obeh skupin je pokazala, da gre za statisti¢no znacilno razliko (P<0,05) pri ohranitvi uda.
Zakljucek: Kljub modernim diagnostiénim tehnikam je najzanesljivej$i nafin pregleda sprejemne arterije pri
pedalnem obvodu kirurska eksploracija. Bolniki s kroni¢no rano zaradi ishemije in ohranjeno sprejemno arterijo na
stopalu imajo dobre izglede za ohranitev uda.

Kljuéne besede: pedalni obvod, sladkorna bolezen, kroni¢na rana

uvoD

Pri pregledu bolnika s kroni¢no rano moramo pomisliti na prizadetost ozilja in ciljno voditi diagnostiko.
Pri daljsi segmentni zozitvi ali zapori arterij zdravimo tezave z obvodno operacijo. Posebno pri
sladkornih bolnikih so navadno zaprte golenske arterije. Ohranjeni stopalni arteriji (arterija dorsalis
pedis — ADP ali arterija tibialis posterior v retromaleolarni medialni regiji [regio retromalleolaris
medialis] — ARM) sta lahko klju¢nega pomena pri zdravljenju kroni¢nih ran.

V pricujo¢i Studiji primerjamo izid operativnega posega pri bolnikih, pri katerih je bila mozna
revaskularizacija, z bolniki, kjer tvorba pedalnega obvoda ni bila moZna zaradi nezadostnega odtoka

stopalnih arterij.
METODE
V Splosni bolnisnici Novo mesto smo med leti 2010 in 2012 opravili 17 stopalnih obvodnih operativnih

posegov oziroma poskusov stopalnega obvoda. Starost 17 bolnikov se je gibala med 55 in 87 let

(povprecna starost 70,1 leta, SD + 11,0). Zajeti so bili podatki o indikacijah za operativni poseg,
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dejavnikih tveganja ter operativnemu in perioperativnemu poteku. Klini¢ni podatki bolnikov so podani v
tabeli 1.

Tabela 1: Klini¢ni podatki bolnikov vkljucenih v $tudijo

spremljajoce bolezni Stevilo bolnikov %
sladkorna bolezen 14 82
arterijska hipertenzija 17 100
hiperlipidemija 6 35
anemija 7 41
atrijska fibrilacija 4 24
miokardni infarkt / angina pekt. 3 18

Pri dvanajstih bolnikih je bila indikacija za operativni poseg diabeticna gangrena na prstih ali stopalu
prizadete spodnje okoncine, pri treh bolnikih pa bole¢ine v mirovanju, pri dveh bolnikih ishemic¢na
razjeda na stopalu. Vsi operativni posegi so bili opravljeni z namenom reSevanja uda. Pri klavdikacijskih

bolnikih se nismo odlocali za pedalni obvod oziroma poskus pedalnega obvoda.
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Slika 1: Puscica kaze sprejemno arterijo.

Pri vseh sedemnajstih bolnikih je bila narejena racunalniska tomografska angiografija (CTA) arterij od

aortne bifurkacije pa do stopala. Ugotovljena so bila mesta zoZitev in zaprtja arterij ter primerno mesto



za distalno anastomozo na stopalno arterijo. Obicajni vzorec zapore, ki je narekoval pedalni obvod, je
vkljuceval zaprtje vseh treh golenskih arterij ter vidno stopalno arterijo do katere v celoti ni bil viden
kontinuitetni tok na goleni (Slika 1).

Pri vseh devetih operiranih bolnikih, pri katerih je bil mozen pedalni obvod, je bilo izto¢no mesto v
poplitealni regiji — P3 segment. Pri petih bolnikih je bil obvod prikljuen (revertirana vena safena
magna —VSM) na ARM (arterija retromaleolaris, arterija tibialis posterior v retromaleolarni medialni
regiji [regio retromalleolaris medialis]) , pri Stirih bolnikih pa na ADP (arterija dorsalis pedis) (Slika 2).

Principi tehnike za uspe$no narejen pedalni obvod so Ze bili opisani.t

Slika 2: Eksplorirana ADP arterija.

Medoperativna arteriografija z namenom potrditve odtoka pred Sivanjem anastomoze ne daje vedno
pravega odgovora.? Ustrezen odtok ugotavljamo z vstavitvijo Zilnega katetra G22 v Zilo in po¢asnim
vbrizgavanjem heparinizirane fizioloske raztopine. Ce gre vbrizg z lahkoto, nadaljujemo s konstrukcijo
obvoda. Vbrizg proti uporu ali onemogocen vbrizg sta kontraindikaciji za nadaljevanje posega v smislu
revasularizacijskega posega.

Bolniki v $tudiji so bili razdeljeni v dve skupini glede na odtok sprejemnih arterij. Pri bolnikih prve
skupine je bil odtok sprejemnih arterij dober in smo operativni poseg nadaljevali z revaskularizacijskim



posegom ter ga uspesno zakljucili z delujocim pedalnim obvodom. Pri bolnikih druge skupine je bil
odtok sprejemnih arterij slab, operativni poseg pa zakljucen z zasitjem eksplorativne rane.

Bolniki z delujo¢im pedalnim obvodom so po odpustu prisli na kontrolo vsake 3 mesece prvo leto,
drugo leto pa vsakih 6 mesecev. Bolniki ob odpustu z odprto rano so glede na stanje prihajali na
kontrolo pogosteje. Spremljali smo stanje ran in potrebo po veéjem amputacijskem posegu kot je
podkolenska amputacija, eksartikulacija v kolenu, nadkolenska amputacija. Pri statisti¢ni analizi smo

uporabili hi-kvadrat test.

REZULTATI

V raziskavo je bilo vkljucenih 17 bolnikov, 14 (82,4 %) moskih in 3 (17,6 %) Zenske. Pri 9 (52,9 %)
bolnikih nam je uspelo konstruirati pedalni obvod (Slika 3). Pri 8 (47,1 %) bolnikih se je med
operativnim posegom izkazalo, da je odtok preSibek za nadaljevanje z rekonstrukcijskim posegom in

Smo operativni poseg zakljucili z zaprtjem eksplorativne rane.

Slika 3: Proksimalna anastomoza pedalnega obvoda.



V prvi skupini, kjer nam je operativni poseg uspel z delujo¢im pedalnim obvodom, sedem bolnikov od
devetih ni potrebovalo pri zdravljenju veéje amputacije. Pri enemu od dveh bolnikov, pri katerih je bila
potrebna vec¢ja amputacija, je bila narejena nadkolenska amputacija Ze v isti hospitalizaciji. Drugi bolnik
je potreboval podkolensko amputacijo Sest mesecev po revaskularizacijskem posegu.

V drugi skupini, ki je vklju¢evala bolnike s Sibkim odtokom sprejemnih arterij in pedalni obvod ni bil
mozen, je 6 bolnikov od 8 potrebovalo vecji amputacijski poseg Ze v Casu iste hospitalizacije. Pri dveh
bolnikih pa amputacija v isti hospitalizaciji ni bila potrebna. Potreba po ve¢ji amputaciji se je pri

primerjavi obeh skupin izkazala kot statisticno znacilna (P=0,03).

RAZPRAVA

Pri devetih bolnikih nam je uspelo narediti pedalni obvod pri osmih bolnikih pa smo operativni poseg
zakljucili z eksploracijo stopalne arterije. DeleZ uspesno zakljucenih rekonstrukcij se zdi na prvi pogled
majhen, saj komaj preseze 50 %.

Poudariti je potrebno bliskovit odziv na zdravljenje pri bolnikih z uspesno narejenim pedalnim
obvodom, kjer se rana zaceli Zze v nekaj tednih, po mesecu dni se pokaze odstop suhih nekroz. Pri
operirancih so bili poleg glavnih posegov, eksploracija in pedalni obvod, potrebni tudi konkomitantni
posegi. Pri Stirih bolnikih smo amputirali prst, pri treh bolnikih smo opravili transmetatarzalno
amputacijo na eni ali dveh stopalnicah, pri enemu bolniku je bila potrebna transmetatarzalna amputacija
vseh stopalnic, dvakrat smo nastavili VAC terapijo, enkrat je bila narejena trombendarteriektomija.

Ce si z radioloskimi tehnikami prikazemo zaprte golenske arterije in je poplitealna arterija prikazana po
okludirani femoralni arteriji, se obi¢ajno odlog¢imo najprej za femoropoplitealni obvod. Ce simptomatika
Se vedno perzistira, pa razmislimo $e o pedalnem obvodu.® ReSevanje vedetaznih zapor je povezano s

Stevilnimi teZavami, zapleti in slab$imi rezultati

ZAKLJUCEK

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. Pri¢ujoca S$tudija je pokazala statisti¢cno znacilno ucinkovitost pedalnega obvoda pri
bolnikih s kroni¢no rano, zaprtimi golenskimi ohranjenimi stopalnimi arterijami. Ker angiogram pri
zaprtih golenskih arterijah vedno ne pokaZe delujocih stopalnih arterij, se pri kroni¢ni rani ter zaprtih

golenskih arterijah lahko odlo¢imo za eksploracijo ADP in ARM arterije.
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