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1. UvOD

1.1 Periferna arterijska bolest

Pod pojmom periferne arterijske bolesti, odnosno insuficijencije (PA&D-Peripheral
Arterial Diseas¢ podrazumijevamo aterosklerotski obliteracijski proces infraregalno
segmenta abdominalne aorte, zdjah arterija i arterija nogu. Prema lokalizaciji se dijedi
aortoilijatnu (supraingvinalnu) i infraingvinalnu, ali i tzv. multisegmentalnuif@eru
arterijsku bolest Kako patofizioloski dominira ateroskleroza, pod PAB-om ne
podrazumijevamo druga patoloska stanja kojadekeogu izazvati arterijsku insuficijenciju
perifernih arterija éntrapmentpoplitealne arterijeMb. Buergery arteritisi, trauma arterija,
arterijske aneurizme, fibrodisplazija, periferna embolija, itdABf se takder ne odnosi na

arterijsku insuficijenciju gornjih ekstremitéta

Glavni ¢imbenici rizika aterosklero2é= a time i PAB-e su dob, spol, rasa, pusenjéeria
bolest, arterijska hipertenzija, dislipidemija, hiperhomocisteiremipiperviskozna i

hiperkoagulabilna stanja i krama renalna insuficijencija.

Ucestalost PAB-e se prati i préava u brojnim epidemioloskim studijairf diljiem svijeta i
kre¢e se od 3% do 10% u ég populaciji, a povéava na 15% do 20% u osoba starijih od 70
godina. Znaajan je socioekonomski aspekt PAB-e, zbog svd@estalosti u populaciji i

potencijalne invalidnosti*.



Dugi niz godina koristi se klasifikacija PAB-e po Fontairé:u

1. stupanj— asimptomatski bolesnici

2. stupanj — bolesnici sa intermitentnim klaudikacijama (2A-duga hodna prigya, 2
kratka hodna pruga)

3. stupanj — bolesnici sa bolovima u mirovanju

4. stupanj - bolesnici sa ishethim ulkusom ili gangrenom

U rjedoj uporabi je i klasifikacija po Rutherfordif

0. asimptomatski

1. blage klaudikacije

2. umjerene klaudikacije

3. teSke klaudikacije

4. ishemgki bolovi u mirovanju
5. maniji gubitak tkiva

6. veci gubitak tkiva



U novije vrijeme koristi se klasifikacija po TASC-lirans-Atlantic Inter-Society Consensus

Document on Management of Peripheral Arterial Disg¢a&e
1. asimptomatski
2. intermitentne klaudikacije
3. kronina kriticna ishemija ekstremiteta
4. akutna ishemija ekstremiteta

5. gangrena (amputacija)

TASC je najmjerodavnija krovna organizacija svih néijve svjetskih nacionalnih
multidisciplinarnin druStava, koja vrSi standardizaciju postupaka sa prepuaukza
konkretne zahvate na arterijama. TASC | je objavljen &rgie2000. godine, kao rezultat
suradnjecetrnaest strinih druStava (vaskularno kirurSka, kardiovaskularna, radioloska i
kardioloska) iz Europe i sjeverne Amerik&ASC Il je zapoet 2004. godine, a objavljen je
pocetkom 2007. godine. U njegovoj izradi su pored ¢stitu druStava nabrojenih zemalja,

sudjelovala i drustva iz Azije, Afrike i Australfje

Intermitentna klaudikacija (IC) predstavlja &egu klinicku manifestaciju simptomatske
periferne arterijske bolesti i definira se kao pojavéegte miséne boli ili nelagode u
odrelenome dijelu noge (ovisno o lokalizaciji arterijske stenoze ili ajdpzskljucivo
tijekom napora (hoda), kada se péaea potreba za krvnom opskrbom réa§ia koja prestaje
kratkim odmorom (do 10 minuta). Diferencijalno dijagnglstimoze se raditi o krotihom
kompartment sindromu, venskoj klaudikaciji, radikularnoj kompresijiath struktura,

simptomatskoj Bakerovoj cisti, artritisu, spinalnoj stenozi, itd cé&a lokalizacija migine
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boli tijekom IC je u predjelu lisne muskulature na potkoljenicie&talost intermitentnih
klaudikacija u opoj populaciji raste sukladno dobi, pa se tako javla u 3%
cetrdesetogodisnjaka i 6% SezdesetogodisSnjakasepnu 10% do 50% bolesnika nikada ne
zatrazi lijgnicku pom@&. Kod dijela ovih bolesnika dolazi s vremenom do smanjenja
intenziteta smetnji radi razvoja kolateralne cirkulacije éitaboltke adaptacije ishemiziranih
miSi¢ca. Tipkna klaudikacija ne mora se javiti u bolesnika koji radi komorbiditeta
(kongestivha siana bolest, pline bolesti, muskuloskeletne bolesti) nisu toliko pokretni ili
tielesno aktivni da bi se pojavila ishemijska simptomatologija na mageéSvega 25%
bolesnika razvije unutar 5 godina pogorSanje klaudikacijskinh smetnjima 5&o bolesnika
bude lijgeno otvorenom angiokirurskom ili endovaskularnom intervencijom. Nadalje, samo
1% do 3,3% bolesnika sa intermitentnom klaudikacijom zavrSi sa tzv. "vebkoputacijom"

(na razini iznad stopala). Smrtnost bolesnika sa IC je poput bolespiaranih zbog

karcinoma kolona u stadiju Dukes B, a iznosi 30%, 50% i 70 % nakon 5, 10 i 15°Jodina

Kronicna kriticna ishemija noge (CLI) je stupanj PAB-e koji se manifestimériom
ishemtkom boli u mirovanju, koja traje dulje od 2 tjedna, odnosno pojavom igkemi
koznih lezija na nozi (ulkus, gangrena). Bol u mirovanjucet®g se javlja u stopalu,
intenzivnija je nou kada bolesnik puSta da noga visi pored kreveta. Bol zna biti toliko
intenzivna da se ne moze kontrolirati niti opijatskim analgeticirDaferencijalno
dijagnostéki moze se raditi o dijabeékoj neuropatiji, kompresiji korijena Zivca, perifernoj
neuropatiji drugoga uzroka, émm grevima, Mb. Buerger i sl. Ishemiki ulkusi i
gangrenozne promjene se &M nastavljaju na ishegku bol u mirovanju. Obzirom na
lokalizaciju, ulceracije na stopalu su & arterijske etiologije, dok su one iznad stopala
nage&e venskoga uzroka. Poseban entitet predstavlja tzv. dijlabettopalo, koje u

kombinaciji sa PAB-om predstavlja dagi uzrok netraumatskih amputacija donjih



akstremiteta na svijetu. Oko 15% populacije se&e$®m bole&u ¢e tijekom zivota razviti
ulkus na stopalu, a 14% do 24% njlk biti podvrgnuti nekoj vrsti amputacije. Prema
izvie&ima, u Europi i Sjevernoj Americi svake godine se evidentira od 500 do 1000 novih
bolesnika sa CLI na milijun stanovnika. Smrtnost bolesnika sa CLIii2586 unutar godinu
dana, a takder u 25% sluajeva bude &injena tzv. velika amputacija. Oni kod kojih
rekonstrukcijski zahvat nije moguli nije bio uspjeSan budu podvrgnuti farmakoterapiji. 40%
istih bolesnika unutar 6 mjeseci izgubi nogu, a 20% ih umire u iston@peRadi se dakle

o prognostiki loSim bolesnicima, kod kojih postoji veliki rizik od ranog gubitka noge,

infarkta miokarda ili cerebrovaskularnog inzéfta

Prema nekim autorima zadnjih godina je signifikantno smanjen broj anigkth zahvata
ekstremiteta, Sto se objaSnjavaiue brojem revaskularizacijskih zahvata kod bolesnika sa
CLI°. Prema nacionalnim podacima brojnih vaskularnih drustava diliem ssvijestalost
velikih amputacija se ke od 120 do 500 na milijun stanovnika na godinu. Odnos amputacija
iznad i ispod koljena je 1:1. 60% amputacija ispod koljena cijeli primat5% ih cijeli
nakon sekundarnih procedura, a 15% zavrSi sa natkgigmi amputacijom. 10 % takovih
bolesnika umire u perioperacijskom periodu. Nakon dvije godine novih 15% bolesnika s
potkoljentnom amputacijom zavrSi sa amputacijom iznad koljena, u njih 15% se isanput
druga noga, 30% ih umre, a 40% je u cijelosti mobilno (uz ortopedska pomadaignaJ
Zivotna dob bolesnika sa PAB-om &agje za 10 godina u odnosu na zdravu populaciju. Kod
bolesnika sa simptomatskom perifernom arterijskom bole do 3 puta je & smrtnost
zbog pridruzenih bolesti, odnosno aterosklerotskih bolesti drugih lokaliz@ojanarna

bolest, cerebralna arterijska bolest, aortalne aneurizme, stenozatremerija®.



1.2 Dijagnostika periferne arterijske bolesti

Glede dijagnostke obrade, kod bolesnika sa PAB-om mogu se Koristiti neinvazivna
vaskularna mjerenja i pretrage (mjerenje segmentalnog &kstglitlaka-SLP, segmentalna
pletizmografija i mjerenje pulsnegae-PVR,toe-brachial i ankle-brachial indeXBI i ABI,
dopler UZV), te tzvimaging pretrage (digitalna suptrakcijska angiografija-DSA, maskeet
angiografija-MRA i kompjutorizirana tomografska angiografjdaA, MSCTA). U
svakodnevnoj klinikoj praksi, najeXe se nakon anamneze i kikoga pregleda (detaljni
vaskularni status), koristi dopler arterijske cirkulacije uz emgr ankle-brachial index-a
(ABI). Isti dijagnostéki postupak se moze u odenim vremenskim intervalima ponavljati i
na taj ndin pratiti lokalni vaskularni status bolesnika. Temeljem nalaza navegeetraga i
klini¢ke slike, postavlja se indikacija za daljnju dijagntiatiobradu (DSA, MSCTA, MRA),
koja je indicirana ukoliko se u bolesnika planira neki od oblika revaskularizacije. Aafjjagr
(DSA) je do sada predstavljala ,zlatni standard® u dijagnoskeio i u planiranju

revaskularizacijskoga ligenjd >

1.2.1 ABI (ankle-brachial index)

Ankle-brachial indexodnosno omijer sistékog tlaka na gleznju i na brahijalnoj arteriji vrlo

je jednostavandesto primjenjivan test koji se moze provoditi ambulantno u probiru bolesnika
s perifernom arterijskom bol@s. ABI > 1 je uredan, a manji od 0,9 je patoloSki. Vrijednosti
od 0,9 do 0,8 ozraju blage poremi@je, a vrijednosti od 0,8 do 0,5¢ga poreméaje u
protoku, koji se manifestiraju intermitentnim klaudikacijama. Vrijedinosanje od 0,5
oznauju kriticnu ishemiju, a pri 0,3 u pravilu postoje bolovi u mirovanju i tiadi promjene

na nogama. Vazno je [@enje Westalosti asimptomatske periferne arterijske bolesti, a to je
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jedino mogue koriStenjem neinvazivnih dijagnastih metoda u Siroj populaciji. U tu svrhu
se koristi ABI, pri¢cemu nalaz ABI< 0,90 znai da se radi o hemodinamski zafoj
arterijskoj stenozi i predstavlja dijagn@&ti granicu za hemodinamsku definiciju PAB-e. U

simptomatskih bolesnika AB 0,90 znai daée ih 95% imati pozitivan nalaz arteriografife

1.2.2 Dopler

Dopler predstavlja dugo etabliranu i dage primjenjivanu metodu u dijagnostici periferne
arterijske bolesti. Prednosti su mu neinvazivnost, bezbolnost, sigurnmgimost ceXega
ponavljanja pretrage, niza cijena usluge i mobilnost. Pretragome seoristi ionizacijsko
zraenje niti kontrastne otopinelime su izbjegnute po bolesnika potencijalno opasne
komplikacije™. Kvaliteta interpretacije doplera zf@no ovisi o iskustvu, poznavanju tehnike
doplera i vaskularne patologije kjeika koji izvodi pretragu. Nedostaci pretrage su néagu
dugotrajnost, otezana vizualizacija Zilnih struktura kod kalcificiraténsklerotskih plakova,
tehnicki problemi radi bolesti koze (dermatitis, ulceracije i sl.)¢ilveoziljaka, limfedema,
hiperkeratoza, problemi sa vizualizacijom aortailjaga segmenta radi prethodnog

kirur§koga zahvata u trbuhu, kolostome, ascitesa, pretilosti, meteorizfha%d.

Radi se o primjeni tzv. doplerovoginka u medicini, pricemu se ultrazwtnim aparatom
odasilje ultrazvtini snop u tijelo i prima odbijene valove iz tijela. Aparat tada immpezliku
izmeaiu emitirane i reflektirane frekvencije. Razlika tih frekveadigloplerski pomak, izrazen
u hercima) razmjerna je brzini kretanja reflektora duz linij@lgpaja primopredajnik UZV
valova i pokretni reflektor. Eritrociti, dominantne stanice u krvi, gibag odréenom
brzinom i smjerom unutar zile, te su u medicinskoj primjeni glaviiek®ri ultrazvuka.

Doplerov «inak nafeXe se primjenjuje tako da se insoniraju krvne zile i analiziraju



doplerski pomaci ultrazvuka rasprsenog na eritrocitima. Pojediro@ti odbijaju ultrazvuk

u razlcitim smjerovima, no energija valova rasprSenih unatrag prema sandry
ultrazvuka), dovoljna je za procjenu brzine protoka krvi. Protok u krvnoj niéin ostaloga
ovisi i o promjeru zile i kvaliteti zilne stjenke. Ako je protok laaian (stjenka glatka), profil
protoka je parabalan. Ako u zili postoji zapreka protoku (aterosklenatiplak ili grananje
Zile), dolazi do odstupanja od parabobga protoka, a moze nastati i turbulencija. Tada u
svakome presjeku u svakome trenutku krv istodobie tazltitim i teSko predvidivim
piezoelektrinih pretvarda. Za prikaz perifernih arterija, najvisSe se koriste lineamede
koje daju pravokutan prikaz insoniranog pagau Sonde za prikaz abdominalnih zila @im
su frekvencija u rasponu od 2,5 do 5 MHz, dok su sonde za pregled perifarhatito vise
frekvencije, u rasponu od 5 do 10 MHz. Metoda kojom se doplerski nafanitificiraju
naziva se spektralna frekvencijska analiza. Ovom se metodom utinasignal razlaze na
frekvencijske komponente, koje se gkkfiprikazuju na vremenskoj skakjme se dobiva
kumulativha frekvencijska distribucija pulsnog ciklusa. 1z tih zapisa, edpom s
normalnim nalazima, zaklfuje se o stupnju porerfegga protoka u analiziranoj zili. Postoje
dva n&ina za uprabu doplerovogéinka u medicini. To su kontinuirani i pulsni dopler.
Kontinuirani dopler podrazumijeva kontinuirano odasSiljanje i primanje witkamh valova,
dok se kod pulsnoga ultrazvuk odasilje u obliku impulsa. Kontinuirani dopler nenmeskiubi
rezoluciju i prikladan je za mjerenje protoka u samo jednoj zitil@ainantnim protokom
uzduz linije gledanja. Pulsni dopler omégua analizu protoka u sasvim odkeaoj zili, bez
obzira Sto se u UZV snopu nalaze i druge zile. Prvackinprimjena pulsnoga doplera
zapa@ela je uvdenjem tzv. dupleks sustava, koji predstavlja kombinaciju pulsnoga doplera sa
2-D prikazom. Dvodimenzionalnim prikazom (2D) se moze prikazati protok edpanjem

sukcesivnih dvodimenzionalnih slika i prikazivanjem na ekranu, metodom autntj@el

8



samo odjeka koji su se promijenili. Dakle, svaki se odjek korelicgavarajdim odjekom

iz prethodnog pulsnog vala, te se tako ddje pomak koji se dogodio tijekom svakoga pulsa.
Autokorelacija daje podatke o smjeru protoka krvi i o srednjoj bprivtioka. Krajnji rezultat

je dvodimenzionalni prikaz krvi koja se keeu zilama. Smjerovi i brzine se kodiraju, i to
tako da se npr. raznim tonovima crvene boje prikazuju protoci u smjeru seadén r
tonovima plave protoci od sonde, dok se protok pod kutom 8ch@®@ondu, ne prikazuje.
Vece brzine kodiraju se svjetlijim tonovima pojedinih boja, a manje brzamnijim
tonovima. U praksi se samo uporabom boje moze dobitickiintlo vazne informacije o
fizioloSkom ili patoloSkom smjeru protoka u mnogim bolestima. lako j¢ jpwkaz (obojeni
dopler,color doppler) semikvantitativan, on ima i veliku prednost u tome Sto brzo pokazuje
mjesto na kojemu treba kvantificirati protok (odnosno obaviti spektralnu dneljgku
analizu). Prikaz u boji ne sadrzava sve informacije kao spekthivadp spektralnom
analizom. No, spektralna analiza daje podatke samo iz fadogranéenog doplerskim
uzorkom, dok obojeni dopler daje informacije o smjeru protoka, srednjoj vrijedmaste i
varijanci iz svih polozaja u anatomskom presjeku prikazanom na ekraguanéenim
doplerskim poljem Doppler boy. Obojeni dopler ne moze nadomijestiti pulzitajdopler u
mjerenju brzine protoka i u drugim kvantitativnim mjerenjima, aligéan za brzu orjentaciju

i pronalazenje podtja patoloSkoga protoka, te znatno smanjuje vrijeme potrebno za
provaienje spektralne analize. Prikaz protoka kodiranog bojom u zili i spdktievenog
spektralnom analizom naziva se obojeni dupleks dopl@or( duplex doppler) Suvremeni
uredaji imaju i tzv. tripleks prikaz, kojim se istodobno na ekranu prikazupokrkrvi u
Zilama u zivoj slici i obavlja spektralnu analizu postavljanjenetpyog volumena u Zzilu
odabranu na ekranu. Prednost je tripleks sustava u tome Sto @avagudavanje izlaska
osjetljivog volumena iz zile zbog respiracijskih kretnji i trenutrpazicioniranje, bez

prekidanja spektralne analize. Doplerom se ne moze mijeritotolpmi tlak niti otpor. Jedini
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¢cimbenik koji se doplerom moze relativnaho kvantificirati, odnosno izmjeriti, jest brzina
strujanja krvi. Na promjenama brzine strujanja krvi i morfologieplerskih spektara
zasnivaju se sve doplerske dijagnoze i procjene o péesma u protoku. Obojeni power
duplex dopplertemelji se na prikazu protoka u lumenu zile kodiranog bojom, te analizi
doplerskih spektara nakon spektralne frekvencijske analize. Mjereaksimalne sistotke
brzine (PSVpeak sistolic velocilynajvazniji je parametar za postavljanje dijagnoze stenoze
bilo koje arterije u tijelu. PSV je takker najvazniji parametar u stupnjevanju stenoze. PSV
raste sve viSe i viSe, a zatim dolazi i do rasta enddijalstolbrzine (EDVenddiastolic
velocity). Na samome mjestu jakoga suzenja doplerom &avaovelika brzina protoka, zatim

se neposredno nakon stenozeiuarbulencija, dok se distalno &mvaju parvus et tardus
spektri. Parvus et tarduspektri karakterizirani su produljenjem akceleracijskoga vremena,
odnosno vremena od fetka sistole do postizanja maksimalne sigkelibrzine.Parvus et
tardus spektri pojavljuju se i u arterijskim kolateralama, te su jedarkadkteristtnih
znakova kolateralnoga protoka, dakle nalaze se i distalno od okludirang au arterijama
koje se pune preko kolaterala, Sto sectipivida u perifernim arterijama. Suzenje promjera
arterije do 19% d@atuje se minimalnim spektralnim Sirenjem u kasnoj sistoliniojadijastoli,

bez promjena PSV-a. Stenoza arterije od 20% do 48itdjese jae izrazenim spektralnim
Sirenjem i blagim porastom PSV-a. Trif&zi oblik spektra je uglavhom odrzan. PSV se
povetava od 30% do 100% u odnosu na neposredni proksimalni segment arterij@ Samatr
da se radi o stenozi od 30% do 49% ako je brzina 1,5 do 2 puta poviSena u panosu
proksimalni segment arterije, te je apsolutna brzina ispod 2 $pektri proksimalno i
distalno su normalnog izgleda. Stenoza visokoga stupnj&iumajece poreméaje u protoku,

sa znatno poviSenim PSV-om, jakim spektralnim Sirenjem i gubitkom obdijatolicke
komponente. PSV je poviSen viSe od 100% u odnosu na proksimalni segmejet Afteie

se réi da poviSenje PSV-a na mjestu stenoze od 2 do 4 puta u odnosu na proksimalni segment
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oznauje stenozu od 50% do 75 % promjera arterije, a poviSenje PSV-adigke puta
uputuje na stenozu ve od 75 %. Spektri distalno od stenoze visokoga stupnja ili okluzije, su
u pravilu promijenjeni-monofazni, s reduciranim PSV-om, a njihov izgled ovisi i 0 stanju
distalne cirkulacije. Dijagnoza arterijske okluzije moze se postavitpoilpouzdano, kada se

ne dobije doplerski signal unutar lumena jasno vidljive zZile. Neposredrasipralno od
okluzije ua@ava se spektre s vrlo niskim PSV-om i minimalnim ili odsutnipastlickim

protokont**213

1.2.3 DSA (digitalna suptrakcijska angiografija)

Nakon Seldingerovog povjesnoga opisa jednostavnogdeunyo katetera u arteriju bez
kirurSke incizije (1953.), angiografija je kao dijagndisti metoda doZzivjela Siroku primjenu
diljem svijeta. U kasnijim godinama, napretkom tehnologije katetestali materijal je
postajao sve manjih dimenzija, a pretraga manje invazivna. Pojaudigitalne suptrakcijske
angiografije (DSA) krajem sedamdesetih godina, je nadaljéapma osuvremenila samu
pretragu. Takéer primjena zamjenskih kontrastnih sredstava kao Sto je Gadolpijrjena
CO,, je smanijila komplikacije pretrage vezane za aplikaciju kontrad3fA je pretraga koja
se odlikuje boljom slikovnom vizualizacijom arterijskoga stabla, tgu@mosu izvodenja
istovremenog intervencijskog zahvata.ddem, pretraga se oo ne izvodi u ambulantnim
uvjetima, vé je potrebna kratkotrajna hospitalizacija. Nadalje, zbog svoje invazivjeost
povezana sa rizicima punkcije i kateterizacije zilnih strukturarizeci se povéavaju
koristenjem ionizacijskoga ztenja i kontrastnoga sredst/a>*° Treba imati na umu kako je
PAB-a ¢esto udruzena sa aterosklerotskom hnleBubreznih arterija kao i bolestima
bubreznoga parenhima, zbdgga posebnu pozornost treba obratiti na nefratnk&st jodnih

kontrastnih sredstava
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Komplikacije angiografije dijelimo na @ép i lokalne. U ope komplikacije spadaju reakcija
na kontrast, embolizacija, septikemija, dok u lokalne pribrajamo one vezampeinkciju
(krvarenje, hematom, lazna aneurizma, arterio-venska fistula, gleulaana ili subintimalna
aplikacija kontrasta, lokalna tromboza, lokalna infekcija, ozljeda Zjyaca vezane za lezije
udaljenih organa zbog viSka kontrasta, embolizaciju ugruska od katetdrage i gubitak
dijela Zice vodiljé®. Veliki stupanj invazivnosti i troskowviine angiografiju manje pogodnom
za ponavljanu primjenu i péanje. U dosadasnjoj kli¢koj praksi dijagnostika obrada kod
periferne arterijske bolesti je podrazumijevala tdtdi dijagnostike postupke ukljéujuéi i
dopler, mdutim ,zlatni standard“ bila je digitalna suptrakcijska angiogaa{DSA). U
bolesnika sa PAB-om angiografija predstavlja najegzaktniju dijagkasmetodu kojom se
prikazom stenoza, okluzija, ulceroznih plakova koji se prikazuju kao dgfekienja, te
dilatacije arterije, moze too odrediti lokalizacija, zah¢anost i karakteristike arterijske
bolesti. Kalcificirani aterosklerotski plakovi ne ometaju analimaéna kao Sto je to slaj pri
MSCT angiografiji. U svakodnevnoj kligkoj praksi, postavljanju indikacija i planiranju
revaskularizacijskoga zahvata na perifernim arterijama s@akljuivo pristupa temeljem

nalaza DSA® 6151617

1.2.4 MSCTA (multi slice computed tomographic angiograpisgslojna

kompjutorizirana tomografska angiografija)

MSCTA je neinvazivna dijagnogka metodagiji je razvoj i primjena zaptela otkreem
spiralnoga CT-a, potom multidetektorskog CT daja i kvalitetnijin rendgenskih cijevi
kojima se moze snimati dulji volumen tijela, Sto je nuzno za prikaerija donjih
ekstremiteta. lako je metoda prikladnija za prikazitv&ila, novije tehnologije CT udaja

omoguuju prikaz u kontinuitetu manjih zila uskoga lumena. Prednosti CTAparedbi s
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DSA su kratko trajanje pretrage, neinvazivnost ¢avesigurnost za bolesnika, te dobra
dostupnost urmja i cijena pretrage. Poput DSA, i CTA ima nedostatak — pmuje
intravenskoga jodnoga kontrasta te neizbjeznost ionizegpi zrédenja. Interpretacija nalaza
kod CTA zahtjevnija je nego kod DSA zbog nuznosti naknadne rekonstrukikigz rzila.
Ekspozicijom duzine od 30 do 40 sekundi tijekom samo jednoga udisaja pre&titavo
podrije interesa, Sto zk@ajno minimalizira artefakte gibanja i omdgwa sakupljanje
skeniranih podataka tijekom prolaska intravenski primijenjenoga kontrassnedstva kroz
arteriju interesa tijekom maksimalne arterijske opacifikadjobiven velik broj presjeka iz
jednog skeniranja moze se potom kompjutorski rekonstruirati u visokokval@&nili 3D
sliku kontrastom obojenih krvnih zila. Kalcificirani plakovi smanjuju preost procjene
stenoze krvnih zila. Na MIP rekonstrukcijama, kassto prekrivaju tijek krvnih zila Sto
otezava vizualizaciju patologije. Rekonstrukcijski programi ondoguuklanjanje kostiju iz
snimljenog volumena, no proces je tek poluautomatiziran te zahtijeganjgadodatnog
napora i vremena. Unat@grantenjima, CT angiografija u ¥@i slucajeva omogéuje tatnu
procjenu prohodnosti premosnica, te je prva morfoloSka pretraga nakon kirujgkenjdi
periferne arterijske bolesti, dok se DSA sve viSe koristi seanm@azjasnjenje dvojbenih nalaza

CTA15,16,17

1.2.5 MRA (magnetic resonance angiography-magnetiggografija)

MRA jest takaler neinvazivna dijagnogka metoda koja uklguje niz tehnika snimanja
kojima se prikazuju krvne zile raziiih dijelova tijela sa ili bez intravenske primjene
paramagnetnoga kontrastnoga sredstva (kelati gadolinija). Glavna gristiRas) odnosu na
CTA i DSA je da se kod pretrage ne koristi ionizitgwraenje, te da su alergijske reakcije

na paramagnetna kontrastna sredstva znatnie rjeego na jodna kontrastna sredstva.
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Negativhe strane MRA su da je prostorna rezolucija magnetmenaecije slabija od
kompjutorizirane tomografije Sto otezava prikaz krvnih zila uskoga luntgieaa pretrage je
razmjerno visoka, a dugo je i trajanje same pretrage. Magnetrzomargcijom ne prikazuju
se kalcifikacije koje, za razliku od CT angiografije ne ote@pa prikaz prohodnog lumena
arterije. Kontraindikacije za MRA su metalna strana tijel@agijentu, izuzev implantata
radenih od titana. CTA je zkajno brza i dostupnija metoda od MRA u svakodnevnoj

klini ¢koj prakst”.

1.3 Cijena doplera i DSA

Hrvatski sabor je donio Nacionalnu strategiju razvitka zdravstva 2006. gddinz011.
godine. Jedna od predenih aktivnosti je uvdenje obrauna bolnékoga rada, mehanizmom
dijagnostéko-terapijskih skupina (DTS). DTS sustav bi trebao imati utjecaj@manjenje

duljine hospitalizacije, povanje kvalitete zdravstvene usluge i smanjenje troSkova.

DTS se zasniva na sustavu koji je razvio tim sa &ligta Yale u SAD-u, pod nazivom

Diagnosis Related Groug®RG).

Mjerenjem troSkova lijgenja javlja se viSe moguoosti za unapri@vanje efikasnosti. Jedan
od glavnih razloga za izradu DTS Kklasifikacije jest da séapui sa klinéki slicnim
problemima raspodeiju u iste skupine, tamo gdje su troskovi skrbi tekdoili slicni. Na taj

natin se potte winkovitost zdravstvene zastite.

Osnovna ideja ptanja po DTS-u je planje po epizodi, préemu je epizoda razdoblje od
prijama do otpusta iz bolnice. Trajanje epizode moze varirati, &@$kovi nastali u tom
razdoblju uklj&eni su u cijenu. Ovo ziada je sva zdravstvena zasStita uk§na u epizodu i

da postoji samo jedno [@anje za epizodu.
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Postoje raztiite inaice DTS-a. Hrvatska je odiila koristiti australsku klasifikaciju pod

nazivomAustralian Refined-Diagnosis Related Groups, version 5.1.

Za svaku vrstu usluge mora postojati definiran izno&apla. U zdravstvenim sustavima koji
za pl&anje usluga lijgenja akutnih bolrtkih pacijenata koriste DTS, primjenjuju se
koeficijenti za svaku pojedinu skupinu. Iznosdalaja se dobiva na tia da se koeficijent
pomnozi s baznom vrijednos8u. Baztnu vrijednost izrazenu u nganom iznosu odtkrije
drzavni fond zdravstvenoga osiguranja. Prilikomdarea koeficijenta i bazne vrijednosti u
pocetku se koriste podaci o stvarnim troSkovima bolnica u prethodnom razdobipi,se
osigurava stabilnost zdravstvenoga sustava. Stijddmak mora biti izrdun zasnovan na
standardnim troSkovima (troSkovi do kojih bi doSlo ukoliko se zdravstvena skra peuz

najrazumniji n&in temeljen na klinikim protokolima).

Osnova za razvrstavanje pacijenata u dijagtkstierapijske skupine su Sifre dijagnoza i
postupaka. Méunarodni standard za Sifriranje dijagnoza jeiMearodna klasifikacija bolesti

i srodnih zdravstvenih problema, deseta revizija (MKB-10), koju je %getslravstvena
organizacija objavila 1993. godine. Od tada je azurirana u nekoliko navratatiimméskana
verzija MKB-10 koja se koristi u Hrvatskoj nije pratila ta dégaja, te se za potrebe DTS-a

koristi elektrontka verzija MKB-10, koja je prilagtena potrebama DTS-a.

Cijena usluge u specijaligko-konzilijarnoj zdravstvenoj zastiti (SKZZ) se otwaava prema
dijagnosttko-terapijskom postupku (DTP). Dopler arterija nogu spada u dijagkosti
terapijski postupak Ill. skupine prema HZZO-u (postupci za koje su potreba&ajna
ulaganja u opremu i edukaciju). Prema DTS-u se DSA perifernihjartakturira HZZO-u

6.229,35 kn, dok se dopler perifernih arterija prema DTP-u fakturira 152,20 kn.
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1.4 Lijec¢enje periferne arterijske bolesti

Kod bolesnika sa PAB-om &ia i vrsta lijggenja ovisi o stupnju bolesti. Kod aspimtomatskih
bolesnika potrebna je redovita kontrola i koreke¢ifabenika rizika aterosklerotske bolesti, uz
promjenu n#éina i stila zivota (prestanak pusSenja, redovito svakodnevno hodanje viSe
kilometara, zdravija prehrana, izbjegavanje stresa, itd.), t&rije pridruzenih bolesti. U
bolesnika sa intermitentnim klaudikacijama, pored navedenoga (posebasakagh hodanju

do granice boli), uvodi se i farmakoterapija. Primjenjuju se amtgEgijski lijekovi
(acetilsalicilna kiselina), pentoksifilin, klopidogrel, cilostazol, ftisrolfuril, carnitine,
antilipemici, itd. U buddnosti se ¢ekuju daljnja ispitivanja i primjena tzv. angiogenih
faktora rasta (VEGWascular endothelial growth factor bFGFbasic fibroblast growth

factor), koji kao mitogeni agensi stimuliraju angiogen&zd

U bolesnika sa klaudikacijama koje se javljaju nakon vrlo kratke hodmgep8to znatno
smanjuje kvalitetu Zivota, kao i kod onih sa ktmmm kritinom ishemijom, indiciran je
revaskularizacijski zahvat ( otvoreni angiokirurski ili intervengijadioloSki-endovaskularni
zahvati, kombinacija istih-hibridni zahvdfi)*** Kod stenozirajéih ili okluzivnih promjena
na kra&dem segmentu arterija, postoji ma@gost perkutane transluminalne angioplastike
(PTA), sa ili bez postavljanja stefitaUspje$an revaskularizacijski zahws rezultirati
prestankom boli i postupnim cijeljenjem ulceracije, odnosno manjim gubitkiva ukoliko

se radi 0 gangrenoznim promjenama. Pored toga postoji amosgjulokalnoga lijgenja
ulceracija (antibiotici, fototerapija, terapija hiperldaim kisikom, lokalna aplikacija

raznovrsnih obloga, itd3.

Indikacije za revaskularizacijski zahvat na perifernim arte@&kod simptomatske periferne
arterijske bolesti strogo su odeme dobrim odabirom pacijen&ta®**? Naime, neophodan

je dobar omjer rizika oddene intervencije i onoga Sto se od njelaje. Osim toga, ishod
16



revaskularizacije direktno ovisi i o lokalnim hemodinamskim paramatr{dotok, odtok,
lokalizacija i duljina bolesnog segmenta arterije¢estim pridruzenim bolestima i naravno o
vrsti postupka koji se primijenjujeé Upravo u ovome segmentu je velika uloga TASC-a koji
daje svoje preporuke za sve postupke ovisno o stupnju i opsegu perifenjgkarneiesti, a
rezultat su velikih multicentthih kontroliranih randomiziranih studija na velikom broju
bolesnika. Glavna indikacija za revaskularizacijski zahvat kod PA&4eontna kriticna
ishemija noge, zbog prijetega gubitka isfe®?* Koriste se endovaskularni (intervencijski
radioloski), odnosno angiokirurski zahvati, kao i njihova kombinacija (hibridni zahkaid
bolesnika sa intermitentnim klaudikacijama indikacije za ovakve zalsuatelo ograniene,
obzirom na prirodni tijek bolesti (samo 25% bolesnika sa IC ima pagerkikalnoga nalaza
tijekom zivota), a preporuka su endovaskularni zahvati kod radno aktivnildihnblelesnika
sa vrlo kratkom hodnom prugdmOsnovni princip bilo kojega revaskularizacijskoga zahvata
na arterijama je osiguranje najbolje perfuzije ekstremitetanajmaniji rizik za bolesnika,
poznavajui prirodni tijek bolesti i @ekivano trajanje Zivota bolesnikd®?**? Dobrom
selekcijom bolesnika, izvrsnom kirurSkom tehnikom uz koriStenje sada usiévdseektnih,
indirektnih, anatomskih ili ekstraanatomskih postupaka, te u novije vrijad@vaskularnih i
hibridnih zahvata, taj cilj je dostigndt®*?* Obzirom na lokalizaciju PAB-e, postoji

aortoilijatna (supringvinalna) i infraingvinalna revaskularizacija.
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1.4.1 Aortoilijacna revaskularizacija

Britanski anatom i kirurg John Hunter je prvi opisao posljedicaipite okluzivne bolesti
aortalne bifurkacije (1700.) Moderno doba kirurSke rekonstrukcijeositierotske okluzivne
bolesti p&inje 1947. godine uspjeSnom endarterektomijom zajgdrfemoralne arterije koju
je izveo portugalski kirurg Dos Santd@&etrnaest godina kasnije, Wylie i suradnici primijenili
su istu tehniku na aortoilgai segment. Proslo je daljnjih deset godina do prve primjene
sintetskoga grafta kod aortalne rekonstrukiij&) danasnje vrijeme se koriste moderni
sintetski graftovi (Dakron/Poliester, PTFE, itd.) koji jg@mmanje komplikacija i dugotrajniju
prohodnost. Kod difuzne aortoilijae bolesti uoldiajena je angiokirurSka revaskularizacija i
to aortobifemoralno premostenje uz koristenje PTFE ili Dakronskogaagf@ASC D).
Kirurski pristup podrazumijeva medijanu laparotomiju ili minilaparojarmod adipoznih ili
prethodno laparotomiranih bolesnika, mége modificirani retroperitonealni pristup sa
unilateralnim aortofemoralnim, potom femoro-femoralnarossover premostenjem. Kod
izrazito rizénih bolesnika radi se aksilobifemoralno premostenje. Kod unilateriiéne
lezije prakticira se endarterektomija (retoperitonealnilaparotomijski pristup), ilijako-
femoralno ili femoro-femoralno ekstraanatomsko premo&ténjé® Petogodidnja prohodnost
(patency ratg kod aortobifemoralnih premostenja prema tatoh izvjestima iznosi (TASC
II) od 87% do 91%, a desetogodiSnja prohodnost je od 81% do 86%. PetogodiBo@npst
ekstraanatomskih premostenja je sligadeaksilo-unifemoralno 51%, aksilo-bifemoralno 71%
i femoro-femoralno 75%. U novije vrijeme svete&e se primjenjuju endovaskularni
(intervencijski radioloski) postupci u aortoilijaoj revaskularizaciji. U odnosu na kl&so
aortobifemoralno premostenje, ovakav zahvat je manjéanizza pacijenta i znatno je brzi
povratak u svakodnevne aktivnosti. S druge pak strane, kirurSka rekonstjekdighbro

rjeSenje za kompleksnije skjeve, gdje je odmah jasno da endovaskularnéehje nije
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mogue. Takater, kirurSka revaskularizacija je postupak izbora kao druga éa wecija kod
ranije endovaskularno tretirane aortottij@ periferne arterijske bolestf>**?* Danas je PTA
(perkutana transluminalna angioplastikastenting nagese prvi n&in revaskularizacije
aortoilijatnog segmenta. Ranije je ta metoda bila rezervirana iskjlza kr&e segmente
arterija (TASC A ili B). Napretkom tehnologije i primjenom odernih materijala
endovaskularno se uspjevaju tretirati i dulji aortailjasegmenti (TASC C). Mutim,
petogodisnja prohodnost je nesto loSija u odnosu na otvorenu kirursku riétb@alaria i
Davies su 2005. godine na uzorku od 276 pacijenata sa TASC A ijBnlemvijestili
desetogodisnju prohodnost nakon primarnoga stentiranja u 7&&esta. Leville i suradnici
su 2006. godine na 92 pacijenta sa TASC C i D lezijom imali trogpdgohodnost nakon
primarnoga stentiranja od 768U nekim sl&ajevima endovaskularni postupak nije mégu
zbog anatomskih varijacija ili uznapredovalosti aterosklerotske batemtaino, kod nekih
pacijenata je moge izvesti tzv. hibridni angiokirurSki operacijski zahvat, gemu se u
istome aktu &ini endovaskularni i angiokirurski zahvat. Npr. kod pacijenta sa
aterosklerotskom lezijom na iljaom i femoralnom segmentu, u istome aktu geiu

endarterektomija femoralno i angioplastika (sa ili bez stentajribfa

1.4.2Infraingvinalna revaskularizacija

| u ovome segmentu je svedzeuloga endovaskularnih zahvata: PTA sa ili bez stentiranja s
prohodnodu na femoropoplitealnom segmentu od oko 65% nakon 3 godine do 55% nakon 5
godina®. Prva periferna angioplastika je&injena 1964. godine (Charles Dotter), i to na
povrSinskoj bedrenoj arteriji. Pri planiranju endovaskularne infraingvinaveskularizacije,

treba uzeti u obzir slijede ¢cimbenike: 1. indikaciju (klaudikacija ili kriéha ishemija), 2.

lokalizaciju i opseg lezije, 3. ograminja zivotnih aktivnosti i smanjenje kvalitete zivota, 4.
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pridruzene bolesti i anestezioloski rizik, 5. prijasnje vaskularkenstrukcije i intervencije
na istoj nozi, 6. izglede za dugoro funkcijski status i prezivljenje bolesnika. U sklopu
infraingvinalne endovaskularne revaskularizacije, razlikujemo femordealplu |
infrapoplitealnu lokalizaciju bolesti (supragenikularna i infragenikul&frfd)Prema TASC-u
lezije pogodne za femoropoplitealnu endovaskularnu revaskularizaciju pa,Adtk je kod
tipa D apsolutno indicirana kirurska revaskularizacija. Sto¢setifta B i C, iste lezije mogu
biti tretirane endovaskularno ili angiokirurski, Sto ovisi o konkretnimiéim okolnostima.
Stav oko endovaskularne revaskularizacije infrapoplitealnog segmeatdecidiran. Naime,
prema TASC smjernicama, infrapoplitealna angioplastika je imdliairu sklopu tzvlimb
salvage procedurgpostupak spaSavanja noge). Nema dovoljno podataka koji ilijam
sigurnu preporuku iste metode u ¢&ju intermitentnin klaudikacija. Dakle, ukoliko je
bolesnik visokoga rizika za angiokirursku revaskularizaciju i forijeu gubitak noge, PTA
infrapoplitealno je indicirana u pokuSaju spggeanja amputacijskoga zahvata. Bosiers i
suradnici su u svojoj retrospektivnoj studiji iz 2006. godine, na uzorku od 443 infrapoplitealne
endovaskularne procedure pokazali dobre rezultate jednogodiSnje prohodnosti,ijerdisac
sa kritcnom ishemijom noge, a u sklopu postupka spaSavanja ekstrenhita@tas@lvage
procedurg. JednogodiSnja prohodnost nakon PTA potkofjehi arterija je bila 68,6%, a
nakon PTA sa stentiranjem 75,5% AngiokirurSske metode revaskularizacije se
infraingvinalno i dalje dosta koriste, posebice ukoliko se radi o dogarterijskoj leziji ili
multiplim  stenotsko-okluzivnim promjenama (TASC °Bf%*%® Postoji mogtnost
prethodne PTA sa ili bez stentiranja, potom u drugom aktu angiokiraetkiat, ili tzv.
hibridni zahvat (endovaskularni i angiokirurski zahvat u istome %ktWandidati za
angiokirurSku infraingvinalnu revaskularizaciju su dge bolesnici sa intermitetnim
klaudikacijama, a uglavnom su to bolesnici sa &rim ishemijom noge (CLI). U centrima

izvrsnosti, udio bolesnika sa klaudikacijama kod kirurSke infraingvinedwaskularizacije
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iznosi 15% do 30%, dok je $®ma operiranih bolesnika sa ketiom ishemijom (CLI). Od
angiokirurskih zahvata prakticiraju se supragenikularna i infragenikal premostenja, te
endarterektomija i profundoplastika. Glede uporabe grafta, apsolutnarylage autologna
vena (velika ili mala safena, femoralna vena, umbilikalna vendikaait cefalika) kada god

je to mogue, potom tzv. kompozit graft (kombinacija umjetnoga i venskogaagrafia kraju
graft od umjetnoga materijala (PTFE ili Dakron). Kod koriSteméetskoga grafta, preporuka
je, posebice kod infragenikularnih premosStenja Kkoristiti tzv. venski kafdie@lnome
pripoju?*?%?® Venski graft se moZe primijeniin situ ili reverznom tehnikom. Prohodnost
reverznoga venskoga grafta je &Zmao bolja odin situ grafta (Watelet i suradnici, 1997.
RVG 88%, in situ 71%)>. Petogodisnja prohodnost kod femoropoplitealnog premostenja
ovisno o vrsti grafta, stupnju bolesti i poziciji premosnice jed#ja: venski graft 66% do
80%, PTFE graft 47% do 75%% VaZno je napomenuti i ulogu ponovljenite{do)
operacijskin zahvata, kojima je minimaliziran broj bolesnika sakimeliamputacijskim
zahvatima. Obzirom na sve &eaudio endovaskularnih infraingvinalnih revaskularizacija u
svakodnevnoj klinikoj praksi, postavlja se pitanje koja je metoda bolja za pacijente,
endovaskularna ili angiokirurSk&8ASIL trial (Bypass versus Angioplasty in Severe Ischemia
of the Leg, multicentréena randomizirana kontrolirana studija na 452 pacijenta koji su bili
podijeljeni na one tretirane kirurski i endovaskularno, je pokazala uia héne razlike u
rezultatima pri Sestomjessome préaenju izmeu te dvije skupine. Naglasak je bio na
spaSavanju noge od amputacijskoga zahvata. Istrazivanje jetgikokazalo da nema bitne

razlike niti u kvaliteti Zivota kod tih dviju skupina bolesrfika

U novije vrileme namé& se novi i moderan tia brzoga i efikasnoga zbrinjavanja bolesnika
sa perifernom arterijskom bote§ Radi se o tzv. hibridnim operacijskim zahvatima. To su

kombinirani radioloSko-angiokirurski revaskularizacijski zahvati, tijeKanjih se u istome
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aktu pacijent podvrgava intervencijskom radioloSskom endovaskularnom zahvatu
operacijskoj revaskularizaciji. Zahvat je u istome aktu ndegavrsiti na jednom, dva ili tri
arterijska anatomska segmenta, @ i na obje noge istovremeno. Ovakvim dgajem
bolesnik je poSten dugotrajnoga boravka u bolnici, podvrgavanju viSestrukim odvojenim
radioloskim odnosno angiokirurskim zahvatima, a to =zasigurno smanjujk adi

perioperacijskih komplikacija, reducira duljinu hospitalizacije i ekonomslsigkaiivije.

Kod bolesnika u terminalnoj fazi PAB-e, kod kojih ne postoji ntoggt bilo kakvoga
rekonstrukcijskog postupka, indiciran jereliki” amputacijski zahvat (potkoljema ili

natkoljentna amputacijay.
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1.5 DosadasSnja saznanja

Temeljem uvida u dostupnu literaturu u kojoj su objavljeni rezultati zmarodnih temi
mojega istrazivanja, moze secuiokako u veini studija koje su analizirale ulogu doplera u
planiranju revaskularizacije kod periferne arterijske bolesti, pisuhva&eni svi arterijski

segmenti zahv@ni perifernom arterijskom bol@s®2-33

Dio dostupnih studija uspatao je dijagnosticiranje periferne arterijske bolesti po svim
arterijskim segmentima, osim aortoilijpog&®?®%°*?> Druge su naprotiv teZiste svoga
istraZivanja usmierile i ogratile iskljucivo samo na segment potkoljeri®&*® S druge
strane, méu dosad publiciranim studijama i&ti se ona kojoj je autor F. Mazzariol , koji je
2000. godine sa suradnicima analizirao uspjeSnost doplera pri postavhdikacije za
revaskularizacijski zahvat, bez izravne usporedbe nalaza dopleraogwii®®. Nadalje, u
objavljenim srodnim studijama, znakovit je broj onih koje su provedene riavmelanalom
broju bolesnika, bez obzira misli li se pritom na ukupan broj bolesnika of®ritiestudijom,
ukupan broj ispitivanih nogu kod istih bolesnika, ili na broj istrazivanih pojedirérijskih
segmenata nogu u istih bolesrik&’ PretraZivanjem je prodana studija autora E.
Aschera sa suradnicima iz 2004. godine, kojom su ofléehvasvi segmenti, od
aortoilijatnoga pacak do stopala, nditim u njoj je uzorak suzen samo na bolesnike s
arterijskom boledu nogu u sklopu dugogodisnje¢gene bolesti i bubreZne insuficijencfe
Canciglia i Mandolfino su 2008. godine ptawali rezultate infraingvinalne endovaskularne
revaskularizacije, temeljene samo na nalazu doplagadrugim pak studijama, uloga doplera
razmatrana je samo u kontekstu kirurske revaskularizaj& Mazzariol je sa suradnicima
u dva rada (1998. i 2000.) p@avao ulogu doplera, kao jedine dijagntisti metode prije
angiokirurSke revaskularizacije na donjim ekstremitetima. Prietgenradi bolje kirurske

prijeoperacijske vizualizacije arterijskoga stabla, koristan DUAM (Duplex Ultrasound
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Arterial Mapping®**“*° Optenito, u nekim studijama koje su provele analizu po pojedinim
arterijskim segmentima nogu, u analizi i/ili interpretacgezultata nije prikazan jasan broj
pacijenata po pojedinom segmefitlE. Ascher sa suradnicima u radu iz 2002. godine opisuje
neke elemente usporedbe dijagnostike periferne arterijske balpstabom doplera i
angiografije, méutim u toj publikaciji uzorak je definitivno presirok, te ukijye spektar
bolesnika u presirokom rasponu dobi (30-97 godihalNa uzorku od 50 pacijenata, Larch i
dr. (1997.) su, uspodeajuci obojeni dupleks sa DSA na potkoljénim arterijama pacijenata
koji su bili kandidati za femorokuralno premostenje, za@kijula dopler ne moze adekvatno
zamijeniti nalaz DSA u planiranju revaskularizatijeLujan i suradnici su 2002. godine
objavili rad u kojemu su prikazali usporedbu nalaza doplera i DSA m@mirghju
revaskularizacije donjinh ekstremiteta, ptemu su vaskularni kirurzi koji su vrSili
angiokirursSku revaskularizaciju bili podijeljeni u dvije grupe, jednu Kkygapristupila
revaskularizaciji samo temeljem nalaza doplera, i drugu koyaSj&a iste zahvate isklfivo
temeljem nalaza angiografije. Jedna grupa je bila slijepa u odreodrugu, Sto zgada nisu
imali podatke druge pretrage prije revaskularizacijskoga zahRateultati su bili takvi da je
kirurski plan baziran na nalazu doplera bio u 77 %agkyva podudaran planu temeljenome na
nalazu angiografije. Dijagnoska podudarnost doplera i angiografije je bila izvrsna, prema
Kappa analizZf. Danski vaskularni kirurg Eigberg je sa suradnicima u radu iz 2@@Bne
zakljwio da se pri dupleks analizi teze dostupnih arterijskin segmemeplitéalna
trifurkacija, potkoljenéne arterije), moze koristiti ultraz¢no kontrastno sredstvo, kojim se
znatno bolje mogu vizualizirati navedeni segmenti arterija nogu.udporedbi sa
angiografijom, podudarnost bez kontrasta na potkdipem nivou se sa slabe, povisila na
srednje dobru podudarn&stUsporduijuéi prijeoperacijske nalaze MRA, DSA i doplera kod
33 bolesnika, Hingorani i suradnici (2004.) su dosli do z&k§uda MRA ne daje dovoljno

pouzdanih podataka o infrapoplitealnome segmentu, a da dopler nije adekvatan na
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potkoljenici kod sporijih protoka i na mjestima opseznijih kalcifikataavaretto je sa
suradnicima (2007.) uspaligao nalaze doplera i angiografije kod 49 pacijenata, bez
usporedbe sa intraoperacijskim ili intraintervnecijskim nalazimezuRati su ukazali na
dobru podudarnost nalaza na aortailiame segmentu, joS bolju podudarnost femoro-
poplitealno, dok je infrapoplitealno suglasnost ovih dviju dijagtkistimetoda bila lo$4

Eiberg i suradnici su 2010. godine svojim istrazivanjem na 169 pacijdoldaali vrlo dobru
podudarnost nalaza doplera i angiografije supragenikularno, u odnosu nha nivo
tibioperonealnoga trunkusa i peronealne arterije na potkoljenici, gdpodudarnost ovih

dviju dijagnosttkih metoda bila zn=mjno slabij&’.

Godine 1995. Geitung je sa suradnicima proveo cost-effective analizu dupleksa dhisgsore
angiografijom zdjelinin 1 arterija nogu. Obzirom na zfgan broj neadekvatnih
prijeoperacijskih nalaza dobivenih dupleksom, koji su rezultirali naknagraweanjem
troSkova dijagnostike i ligenja, njihov tadasnji zaklfak je bio da zbog niske osjetljivosti,
dupleks nije isplativiji u odnosu na angiografiju kod preoperativne olagddja zdjelice i
nogu’®. Visser je sa suradnicima (2003.) proveo cost-effective analiznvazvnih
dijagnostékih metoda (dupleks i MRI) u odnosu na DSA kod bolesnika sa PAB-om, kod
kojih je ratena angioplastika, odnosno angiokirursko premostenje. Radilo se o bolesmicima s
infraingvinalnom lokalizacijom PAB-e. Zakkak jest da kod bolesnika sa intermitentnim
klaudikacijama, neinvazivne dijagnaste metode mogu zamjeniti DSA bez gubitka
uc¢inkovitosti i uz minimalne ustede. U usporedbi sa angioplastikom, niti kodkangskih
premostenja dinkovitost invazivne dijagnostke obrade ne opravdava dodatne tro$kbve
Coffi i suradnici (2007.) su napravili cost-effective analizu doplecainosu na angiografiju,
kod bolesnikom sa femoropoplitealnom perifernom arterijskom &aleBormirali su tri

strateSke opcije dijagno&ikie preoperativne obrade: angiografiju kao osnovnu pretragu,
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dopler plus eventualna dodatna angiografija i dopler sa obaveznom ahgiogrdakljucili
su da je u najv@em broju sldajeva najisplativija kombinacija doplera uz eventualnu dodatnu

angiografij®.

2. HIPOTEZA

Uporaba doplera bez koriStenja DSA je dostatna za planiranje revaskeijakoga zahvata
(endovaskularnog ili angiokirurSkog) po pojedinom arterijskom segmentu désjilemiteta,

u slutajevima periferne arterijske bolesti.

Uporaba doplera bez koriStenja DSA, &jao smanjuje troSkove lijenja bolesnika

podvrgnutih revaskularizacijskome zahvatu radi periferne arterijske bolesti

3. CILJEVI ISTRAZIVANJA

Prvi i osnovni cilj ovoga istrazivanja jest ispitati ulogu, odnosno pg&ng dostatnost
doplera kao jedine dijagnoste metode pri planiranju revaskularizacijskoga zahvata kod
periferne arterijske bolesti i to usporedbom nalaza doplera sazomal DSA, te sa
intraintervencijskim/intraoperacijskim nalazom, po pojedinom arterijsk@@gmentu

(aortoilija¢ni, femoropoplitealni i popliteokruralni).

Drugi cilj istrazivanja jest procijeniti moge smanjenje troSkova lienja bolesnika s
perifernom arterijskom bolég, u sl¢aju da se kod bolesnika ukienih u ovo istrazivanje

prijeintervencijski/prijeoperacijski koristio samo dopler, bez DSA.
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4. ISPITANICI | METODE

Istrazivanje se sastojalo od dva dijela: retrospektivne studije kojom su ébuahigpitanici, u
daljnjem tekstu bolesnici, ligeni na Odjelu vaskularne kirurgije KB Dubrava s verificiranom
perifernom arterijskom bolég u periodu odietiri godine, tecost-effectiveanalize koja je
pokazala da postoji ztajna financijska uSteda i ekonamost temeljem rezultata iz

restrospektivne studije.

4.1 Retrospektivna studija

Studijom su obuhwani bolesnici u kojih se pristupilo indiciranom revaskularizacijskome
zahvatu zbog periferne arterijske bolesti, na Odjelu vaskularne krukgd Dubrava od
njegova osnutka u studenom 2005. godine do studenoga 2009.godine, sukladno postavljenim
kriterijima. Analizirani su arhivirani podaci ukupno 224 bolesnika, odnosno ukupno 252

noge, buddi da su kod 28 bolesnika su ligne obje noge.

Kriteriji za ulazak pojedinog bolesnika u studiju bila je Kikaii radioloski dijagnosticirana
periferna arterijska bolest, zbog koje se pristupilo revaskulgskame zahvatu, uz
dostupnost svih potrebnih dijagn@gih nalaza neophodnih za adekvatno pdmrge
retrospektivne analize. Kligka indikacija za revaskularizaciju bila je ke ishemija noge
ili intermitentna klaudikacija sa z&anim skr&enjem hodne linijje. M&u potrebnim
nalazima bili su anamneski podaci o dobi, spolu, zanimanju, komorbiditetima te¢nin
faktorima, duljini hodne pruge, zatim Kliki nalaz na perifernim arterijama u smislu

pulzacija i eventualnih nekrobi¢kih promjena na nogama.
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Prema dobi izbor bolesnika bio je ogran na starije od 45 godina. Sukladno tome, dob
bolesnika ukljdenih u studiju bila je raspona od g¢6dina do 88 godina, prosgjea dob 65, 4

godine.

Od ukupnoga broja bolesnika, zena je bilo 58, muskaraca 166, uz napomenu da su svi

bolesnici kod kojih su revaskularizirane obje noge bili muSk&etlica 1.

Sto se tie komorbiditeta, hipertotdra je bilo 177(79.0%), bolesnika sa hiperlipidemijom
145(64.7%), diabetes mellitus tip | 31(13.8%), tip 1l 37(16.5%), ¢aujea bilo 168 od

224(75%) revaskularizirana bolesnika sa perifernom arterijskom bdlabtica 1.

UKUPAN BROJ PACIJENATA 224

UKUPAN BROJ NOGU 252

SPOL U UKUPNOM BROJU PACIJENATA

muskarci 166  (74,1%)
Zene 58 (25,9%)
SPOL KOD BOLESNIKA S REVASKULARIZ. | g,

NA OBJE NOGE (muSkarci/Zene)

DOB BOLESNIKA 65,43 (46-88)
PUSENJE 168/224 (75,0%)
HIPERTENZIJA 1771224 (79,0%)
HIPERLIPIDEMIJA 145/224 (64,7%)
SECERNA BOLEST TIPA 1 31/224  (13,8%)
SECERNA BOLEST TIPA 2 37/224  (16,5%)

Tablica 1 Prikaz demografskih i epidemioloskih podataka o bolesnicimadekijon u studiju
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Podaci o svakome bolesniku su sadrzavali skoroeengrodgovarajiim klasifikacijama:

Fontaine Grafikon1) i TASC Il (Grafikon2).

broj nogu bolesnika

120 ~

100 -

80 A

60 - M broj nogu bolesnika

40 -

20 A

O 1 I I 1
Fontaine lIA Fontaine IIB Fontaine lll Fontaine IV

Grafikon1. Broj nogu bolesnika po Fontaineovoj podijeli

BROJ NOGU BOLESNIKA

H A-27 NOGU
H B-83 NOGU
m C-99 NOGU
H D-43 NOGU

Grafikon2. Broj nogu bolesnika po TASC Il podjeli
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Fontaine Il i IV predstavljaju bolesnike (noge) sa kooim kriticnom ishemijom (uk.
189/252).

Pored navedenoga, kriterij za ulazak bolesnika u studiju su bili dostupni nalazi dojeleja ar
za aortoilij&ni, femoropoplitealni i popliteokruralni arterijski segment, nala®ADza
navedene segmente, kao i precizan intraintervencijski ili intraogeki nalaz s podacima o

tocnome mjestu i tipu revaskularizacijskog zahvata.

Nalazi doplera €injeni su od strane trojice iskusnih i neovisnih specijalista ragiolo
(subspecijalista UZV) sa Klitkoga zavoda za radiologiju KB Dubrava. DSA su radili
iskusni i neovisni specijalisti radiolozi (trojica subspecijalistgervencijske radiologije) sa
istoga Klinckoga zavoda. Isti radiolozi su izvrSili i sve intervencijske ohdike
(endovaskularne) zahvate. Sve angiokirurSke ravaskularizacijske edhvetila su trojica

iskusnih subspecijalista vaskularne kirurgije, istoimenoga Odjela KB Dubrava.

Podaci su prikupljeni temeljem uvida u povijesti bolesti arhiviranih dl® za vaskularnu

kirurgiju ili u bolnickom arhivu.

Svi postupci su provedeni u skladu £latn i zakonskim normama, te uz odobrenjakig
povjerenstva KB Dubrava, Ekog povjerenstva Medicinskog fakulteta S&ésta u
Zagrebu, kao i uz suglasnost mentora i predstojnika Klinike za kirukfuDubrava.
Prilikom prikupljanja i upisivanja podataka poStivana je tajnost i powjesi podataka o

bolesnicima i njihovoj bolesti.

Bolesnici, odnosno noge su podijeljene po segmentima, i to na aatiwiagment (74),

femoropoplitealni (118) i popliteokruralni (6@prafikon 3.
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BROJ NOGU PO SEGMENTIMA

60 nogu ‘

118 noge

74
noge

m Al
mFP
mPC

Grafikon 3 Ukupan broj bolesnika-nogu ukgenih u studiju po segmentima

Svi pacijenti su bili podvrgnuti endovaskularnejahgiokirurskoj revaskularizaciji.

124
noge

VRSTA REVASKULARIZACIE

128
nogu

B endovaskularna

M angiokirurska

Grafikon4. Vrsta revaskularizacije prema broju nogu bolesnik
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Endovaskularna revaskularizacija je bildinjena na 128 nogu, od toga je kod 53 noge

ucinjena samo angioplastika, a kod 75 angioplastikpastavljanjem stent@rafikon 5.

ENDOVASKULARNA REVASKULARIZACIA

75 nogu 53
noge

mPTA

B PTAnt+stent

Grafikon5. Endovaskularna revaskularizacija prema broju rimgasnika

Od 53 noge kod kojih jedinjena PTA bez postavljanja stenta, u 5 nogu seloraml
zajednékoj ilijac¢noj arteriji (AIC), u 8 nogu o vanjskoj iligmoj arteriji (AIE), kod 26 nogu je
dilatirana AFC, APF i AFS, u 9 slajeva poplitealna arterija (AP), te u 5 potkoljg@
arterije (ATA, ATP i AF). U 75 nogu jedinjena PTA sa postavljanje stenta. Kod 2Xaja
radilo se o zajednkoj ilijacnoj arteriji (AIC), kod 27 o vanjskoj ilignoj arteriji (AIE), u 18
se radilo o povrSinskoj bedrenoj arteriji (AFS),7uo poplitealnoj arteriji (AP), te u 2 o

potkoljentnim arterijama (1XATA, 1xAF)Tablica 2.
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Potkoljentne
AFC arterije:
AIC AIE APF AP ATA
AFS ATP
AF
PTA bez
stentiranja 5 3 26 9 5
N=53
PTA+
stentiranje 21 27 18 7 2
N=75

Tablica2. Endovaskularna revaskularizacija po lokalizaciji

Angiokirurskoj revaskularizaciji su bile podvrgnute 124 noge. U 18agiva je bila ginjena
aortobifemoralna odnosno aortobiprofundalna rekonstrukcija, kod 3 ilijakofemoralna
premosnica, 16 je bilo endarterektomija femoralnih arterija u prepili,&ez rekonstrukcije
zakrpom, 14 femoro-femoralnih ili femoro-profundalnibrossover ekstraanatomskih
premostenja, 44 femoropolitealna premosStenja, 28 femorokruralnih prefaoste

popliteokruralnih premostenjdablica 3.

Angiokirurska ABIF |ILI-FEM |TEA |F-F | F-P | F-C P-C

revaskularizacija

N= 124 10 3 16 14 44 28 9

Tablica3. Broj nogu bolesnika po pojedinom angiokirurSkom revaskularizacijskom zahvatu
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Po anatomskim segmentima, PTA sa ili bez stentiranja je kod 61 ubggena na
aortoilijacnom segmentu, kod 44 noge na femoropoplitealnome segmentu, te kod 23 noge na
popliteokruralnome segmentu. Po anatomskim segmentima, angiokirursgkutaviaacija je
uéinjena na aortoilijjgnom segmentu kod 13 nogu, na femoropoplitealnome segmentu kod 74

noge, te na popliteokruralnome segmentu kod 37 riajlica 4.

Al FP PC

PTA +/- stent
po segmentima 61 44 23
N=128

Angiokirurska
revaskularizacija po
segmentima
N=124

13 74 37

Tablica4. Broj nogu bolesnika revaskulariziranih endovaskularno ili angiokirurski po

segmentima

34



4.1.1 Doplerska analiza

Svim bolesnicima je nakon klithoga pregleda dinjen duplex dopler arterija nogu, a
pretragu su izvodila tri iskusna radiologa, subspecijalista ultrazwvizkastome urdaju
(General Elactric Logiq E9, General Electric Medical Healthcare, Waosat Winsconsin,
USA) sondama od 7 do 9 i od 9 do 14 MHz. Stupanj stenoze analiziranijagitecjenjivan

je temeljem maksimalne sistéiie brzine prema standardnim tablicama. PSV > 2 je uzet kao
kriterij za dijagnosticiranje hemodinamski Zame arterijske stenoze (> 50%). Analizom u
B-modu dobivane su informacije o morfologiji (izgledu i duljini stenazénosno okluzije)

analizirane arterije.

4.1.2 DSA

Digitalnu suptrakcijsku angiografiju radili su taler iskusni radiolozi, subspecijalisti
intervencijske radiologije sa Klitkoga zavoda za radiologiju KB Dubrava i to degfe
transfemoralim pristupom, a kada to nije bilo magupribjegavalo se transbrahijalnome
pristupu. Pretraga je dana na aparathimadsu Digital Angiography System Bransist
Saphire, Shimadzu Corporation, Kyoto, Japdsti radiolozi su n&ese u istome aktu,

ponekad i naknadno radili PTA, sa ili bez stentiranja.
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4.1.3 Revaskularizacijski zahvati

Svi bolesnici koji su obuh¥ani ovom studijom, podvrgnuti su nekom od oblika
revaskularizacije. PTA, sa ili bez stentiranjadei@a je najeXe u istome aktu sa
angiografijom, ponekad u drugome aktu. Izvodili su ih invazivni radioloziigdbga zavoda
za radiologiju KB Dubrava u sali za angiografiju. Operacijgkiaskularizacijski zahvati
radeni su uvijek nakon dijagnosgkie obrade (Dopler i DSA). Obavljali su ih subspecijalisti
vaskularne kirurgije sa Odjela za vaskularnu kirurgiju KB Dubravig u operacijskoj
dvorani koja je posebno opremljena upravo za tu vrstu operacijskin zahvaiasdRa
najsuvremenijoj operacijskoj dvorani sa pokretnim RTG aparatom i popranammenom

opremom (tzv. Hibridna operacijska dvorana).

4.1.4 Statistika analiza

Za opis distribucija prikupljenih podataka primijenjene su deskriptivatsticke metode.
Nalazi doplera su po anatomskim segmentima udp@m sa nalazima DSA, te sa
intraintervencijskim/intraoperacijskim nalazima. Za procjenu sigganalaza analiziranih
dijagnosttékih metoda i lokalnog intraintervencijskog/intraoperacijskoga nalazgunata je

kappa statistika.
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4.2 Cost-effective analiza

U drugom dijelu istrazivanja prikazan je odnos prednosti i nedostdijagmosttkin metoda
doplera i DSA u dijagnostici periferne arterijske bolesti,\8tos na financijsko-ekonomski
aspekt. Prikazani su i troSkovi dijagndké obrade koja uz dopler uk§uje i DSA, potom
analizirani troSkovi provedene dijagn@é&e obrade u onim skajevima gdje je bilo mode
planirati revaskularizacijski zahvat koriéteisklju¢ivo nalaz doplera pored kligkoga

pregleda.

Osnova za prouienje analize ekonomskeinkovitosti, odnosnaost-effectiveanalize bili su
rezultati dobiveni prvim dijelom istraZivanja. Stvarni iznos troskovagtipstike i lij¢enja
izracunat je kod bolesnika ligenih na Odjelu vaskularne kirurgije KB Dubrava u razdoblju

od studenoga 2005. godine do studenoga 2009. godine. Osim toga prikazan je troSkovnik
dijagnostéke obrade kod tih istih bolesnika, kada bi se «&agkvima gdje je to moge,

izostavila angiografija kao dijagnodta metoda.
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5. REZULTATI

5.1 Retrospektivna studija

Za svakoga bolesnika ukfignoga u retrospektivnu studiju, iz ba@kih povijesti bolesti
biljezili su se sljed@ parametri: dob, spol, komorbiditeti, klasifikacija po Fontaineu,

klasifikacija po TASC II.

Nakon toga su svi bolesnici skorirani prema anatomskom arterijsgegmentu (1-
aortoilijacni, 2-femoropoplitealni, 3-popliteokruralni), te izvrSenom revaskulariziemm

zahvatu (1-intervencija, 2-operacija).

Skoriranje arterija keno je na svakom anatomskom segmentu i to proksimalno od
aterosklerotske lezije, u nivou lezije i distalno od lezije, iz nalaza doplera, B8A/dancije i

operacije.
Skoriranje arterijske lezije dano je prema slijedem kriteriju:

1-okluzija >5 cm
2-okluzija<5 cm
3-stenoza>50%
4-stenoza<50%

5-bez stenoze
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Prikupljeni skorirani podaci su olfeni Kappa statistikom, ptiemu su uspotivani nalazi
doplera i DSA, potom doplera i intraintervencijskog/intraoperacijskéagaaproksimalno, u
nivou lezije i distalno od lezije, po svakom anatomskome segmentuoiligaimo,

femoropoplitealno i popliteaokruralno).

Podudarnost uspatizanih nalaza obrenih Kappa statistkom obradom, intepretirana je na

slijedei natin:

e <0 nema podudarnosti

e 0,01-0,20 slaba podudarnost LOSA PODUDARNOST

e 0,21-0,40 blaga podudarnost

e 0,41-0,60 umjerena podudarnost

* 0,61-0,80 jaka podudarnost DOBRA PODUDARNOST

e 0,81-0,99 izvrsna podudarnost
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5.1.1 Prikaz rezultata Kappa statite analize

U aortoilijatnom segmentu, proksimalno od aterosklerotske lezijdemsm je slaba
podudarnost nalaza doplera i DSA, kao i nalaza doplera i intrainteslowga) nalaza, te
blaga podudarnost nalaza doplera i intraoperacijskoga nalaza. U istgmentu na nivou
aterosklerotske lezije, dana je umjerena podudarnost nalaza doplera i DSA, kao i
podudarnost nalaza doplera i intraintervencijskog nalaza, dok je podudariaast thaplera i
intraoperacijskoga nalaza bila blaga. Aortoliijasegment distalno od lezije biljezi izvrsnu
podudarnost nalaza doplera i DSA, kao i nalaza doplera i intraintgskaga nalaza, dok je

podudarnost doplera i intraoperacijskoga nalaza jaka.

Na femoropoplitealnome nivoproksimalno od lezije riena je jaka podudarnost nalaza
doplera i DSA, izvrsna podudarnost nalaza doplera i intraintervencskatpza, te jaka
podudarnost nalaza doplera i intraoperacijskoga nalaza. Isti segmenvoa lezije je
zabiljezio izvrsnu podudarnost svih uspteeih nalaza. Distalno od lezije, na
femoropoplitealnome segmentu zabiljeZena je izvrsna podudarnost nalaza dB34, jaka
podudarnost nalaza doplera i intraintervencijskoga nalaza, te izpwhadarnost nalaza

doplera i intraoperacijskoga nalaza.

Na popliteokruralnome segmenproksimalno od lezije zabiljezena je jaka podudarnost
usporgenih nalaza dopler i DSA, doplera i intraintervencijskoga nalazaaleza doplera i
intraoperacijskoga nalaza. Na nivou lezije thlo je zabiljezena jaka podudarnost svih
uspordivanih nalaza. Distalno od lezije na ovome arterijskome segmentanage blaga
podudarnost, kako pri usporedbi nalaza doplera i DSA, tako i pri usporedbi daldeea i

intraooperacijskoga te intraintervencijskoga nalaza.
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PODUDARNOST NALAZA PO SEGMENTIMA (KAPPA)

aortoilijacni segment

femoropoplitealni segment

popliteokruralni segment

proksim.| lezija | distalno| proksim.| lezija | distalno| proksim.| lezija | distalno

dopler —
DSA 0,154 0,518 | 0,850 0,774 0,991 0,868 0,70 0,624 0,360
dopler — i
. - 0,077 0,468 | 0,894 0,841 0,978 0,786 0,68! 0,714 0,310
intervencija
dopler —

- 0,286 0,314 | 0,726 0,640 0,947 0,849 0,77 0,787 0,213
operacija

Tablica 5 .Podudarnost (Kappa) nalaza dopler-DSA i dopler-intervencija/operacija
po anatomskim segmentima.
Crveno oztena dobra podudarnost (jaka i izvrsna)

PODUDARNOST NALAZA PO SEGMENTIMA (KAPPA)

aortoilijatni segment

femoropoplitealni segment

popliteokruralni segment

proksim.| lezija | distalno| proksim.| lezija | distalno| proksim.| lezija | distalno
dopler —
DSA SLABA UMJERENA| IZVRSNA JAKA IZVRSNA IZVRSNA JAKA JAKA BLAGA
dopler —
. - SLABA UMJERENA| IZVRSNA IZVRSNA IZVRSNA JAKA JAKA JAKA BLAGA
intervencija
dopler —
B BLAGA BLAGA JAKA JAKA IZVRSNA | IZVRSNA |  JAKA JAKA BLAGA
operacija

Tablica 6 .Interpretacija podudarnosti (Kappa) nalaza dopler - DSA i
dopler - intervencija/operacija po anatomskim segmentima.
Crveno oztena dobra podudarnost (jaka i izvrsna)
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DOPLER
KAPPA N : - : o t
VRIJEDNOSTI S lE segmen segmen
P L D P L D p L D
0,154
= P
()
£
S L 0,518
wn
< D 0,850
g P 0,774
£
< >
2 0 L 0,991
o
LL
D 0,868
5 P 0,700
Q
£
?;"’ L 0,624
2
D 0,360

Tablica 7.Podudarnost nalaza dopler-DSA po arterijskim anatomskim segmentima.
Crveno oztana dobra podudarnost (jaka i izvrsna)
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DOPLER
KAPPA N t - : o ;
VRIJEDNOSTI S lE segmen segmen
=) L D ) L D = L D
0,077
= P
()
£
S L 0,468
wn
< D 0,894
<
=2 = P 0,841
(@] ()
z | &
= = L 0,978
= o
= LL
z D 0,786
5 P 0,685
Q
£
2 L 0,714
2
D 0,310

Tablica 8.Podudarnost nalaza dopler-intervencija po arterijskim

anatomskim segmentima.
Crveno ozngena dobra podudarnost (jaka i izvrsna)
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DOPLER
KAPPA N t . : - t
VRIJEDNOSTI S lE segmen segmen
P L D P L D P L D
0,286
= P
()
=
Y L 0,314
wn
< D 0,726
< = P 0,640
D )
0 | &
& = L 0,947
& | &
© D 0,849
g P 0,778
Q
=
?;"’ L 0,787
2
D 0213

Tablica 9.Podudarnost nalaza dopler-operacija po arterijskim
anatomskim segmentima.
Crveno oztana dobra podudarnost (jaka i izvrsna)
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5 PROKSIMALNO LEZIJA DISTALNO
AORTOILIJACNI
SEGMENT

DOPLER DOPLER DOPLER
DSA 0,154 (SLABA) 0,518 (UMJERENA) | 0,850 (IZVRSNA)
INTERVENCIJA 0,077 (SLABA) 0,468 (UMJERENA) | 0,894 (IZVRSNA)
OPERACIJA 0,286 (BLAGA) 0,314 (BLAGA) 0,726 (JAKA)

Tablica 10.Podudarnost nalaza na aortodijam segmentu.
Crveno oztena dobra podudarnost (jaka i izvrsna)

4

0,9 ~

0,7 A

05 / m DSA

B INTERVENCUA

0,4 1 = OPERACIJA

0,2 A

PROKSIMALNO LEZUA DISTALNO

Grafikon 6.Podudarnost nalaza na aortodijam segmentu.
Dobra podudarnost svih usgma&nih nalaza distalno od lezije
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PROKSIMALNO LEZIJA DISTALNO
FEMOROPOPLITEALNI
SEGMENT

DOPLER DOPLER DOPLER
DSA 0,774 (JAKA) 0,991 (IZVRSNA) 0,868 (IZVRSNA)
INTERVENCIJA 0,841 (IZVRSNA) 0,978 (IZVRSNA) 0,786 (JAKA)
OPERACIJA 0,640 (JAKA) 0,947 (IZVRSNA) 0,849 (IZVRSNA)

Tablica 11.Podudarnost nalaza na femoropoplitealnome segment

Crveno oztena dobra podudarnost (jaka i izvrsna)

L

\

P

h's

0,6 -
0,5 1

0,4 -

L
V

PROKSIMALNO

LEZUA

DISTALNO

m DSA
H INTERVENCUA
= OPERACIA

Grafikon 7.Podudarnost nalaza na femoropoplitealnome segment

Dobra podudarnost svih usgmanih nalaza

proksimalno, u nivou i distalod lezije
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PROKSIMALNO LEZIJA DISTALNO
POPLITEOKRURALNI
SEGMENT

DOPLER DOPLER DOPLER
DSA 0,700 (JAKA) 0,624 (JAKA) 0,360 (BLAGA)
INTERVENCIJA 0,685 (JAKA) 0,714 (JAKA) 0,310 (BLAGA)
OPERACIJA 0,778 (JAKA) 0,787 (JAKA) 0,213 (BLAGA)

Tablica 12.Podudarnost nalaza na popliteokruralnome segmentu.
Crveno ozdena dobra podudarnost (jaka i izvrsna)

0,6

m DSA

0,4 - B INTERVENCUA

= OPERACIA
0,3 ~

0,2 A

PROKSIMALNO LEZUA DISTALNO

Grafikon 8.Podudarnost nalaza na popliteokruralnome segmentu

Dobra podudarnost svih usgmanih nalaza proksimalno i u nivou lezije.
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5.2 Cost-effective analiza

Jedan od ciljeva ovoga istrazivanja jest procijeniti néeggmanjenje troSkova ljenja
bolesnika s perifernom arterijskom baesu sl¢aju da se kod ispitanika ukfenih u ovo

istrazivanje prijeintervencijski/prijeoperacijski koristio samo dopler,[8A.

Osnova za provenje analize ekonomsketinkovitosti, odnosno cost-effective analize su
rezultati dobiveni prvim dijelom istraZzivanja, odnosno retrospektivnom studifgtvarni

iznos troSkova dijagnostike i Iienja izr&unao sam kod bolesnika enih na Odjelu
vaskularne kirurgije KB Dubrava u razdoblju od studenog 2005. godine do studenog 2009.
godine. Osim toga prikazao sam troSkovnik dijagnostike obrade kod tih istimikalelsada

bi se u sldajevima gdje je to moge, izostavila digitalna suptrakcijska angiografija kao

dijagnosttka metoda.

5.2.1 Prikaz rezultata cost-effective analize

Rezultati dobiveni prvim dijelom ovoga istrazivanja ukazujucimgenicu da je dopler kao
neinvazivna dijagnosika pretraga, sasvim dostatan za planiranje kako endovaskularnih, tako
i operacijskih angiokirurskih revaskularizacijskih zahvata jedino eraofopoplitealnome
arterijskome segmentu. Rezultati su pokazali da je jedino na owmgmentu dobra
podudarnost nalaza doplera sa nalazima DSA i intraintervencijgkiaoperacijskim
nalazima proksimalno, u nivou i distalno od aterosklerotske lezije.razliku od
femoropoplitealnoga, na aortoi§@om i popliteokruralnome segmentu, dopler osim u
rijetkim slutajevima nije potpuno dostatan kao jedina dijagikatpretraga za planiranje bilo

kojega oblik revaskularizacije. Dakle, za ova dva arterijska segmeatg ostaje potreba za
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DSA prije revaskularizacije, koja i nadalje ostaje tzv. ,zlatijagnosttki standard” u

planiranju revaskularizacije kod periferne arterijske bolesti.

Retrospektivnom studijom su obuldeai bolesnici u kojih se pristupilo indiciranom
revaskularizacijskome zahvatu zbog periferne arterijske bolestiOdiglu vaskularne
kirurgije KB Dubrava od njegova osnutka u studenome 2005. godine do studenoga 2009.
godine, sukladno postavljenim kriterijima. Analizirani su arhivirandgm ukupno 224
bolesnika, odnosno ukupno 252 noge, dakle kod 28 bolesnika gan&jeobje noge.
Bolesnici, odnosno noge su podijeljene po segmentima, i to aotuiligegment (74),

femoropoplitealni (118) i popliteokruralni (60).

Dakle, na Odjelu za vaskularnu kirurgiju KB Dubrava, u periodu od studenogadtiiibe
do studenoga 2009. godine u 118 c¢ajava periferne arterijske bolesti jeCinjena
revaskularizacija na femoropoplitealnom segmentu. Sukladno rezaltagtrospektivne
studije, u svim ovim skajevima planiranje revaskularizacije je bilo mégwsamo temeljem

nalaza doplera, bez nalaza DSA.

Prema DTS-u, za navedenih 118 c¢sljeva revaskularizacije u femoropoplitealnome
arterijskome segmentu, zéinjen nalaz DSA ispostavljeno je faktura prema HZZO-u ukupne

vrijednosti 735.063,30 kn (118x6.229,35).

Da su isti sldajevi prije revaskularizacije dijagno&ki obraieni samo doplerom, prema DTP-

u ukupna cijena bi iznosila 17.959,60 kn (118x152,20).

Razlika cijene koStanja, a ujedno i uSteda bi iznosila 717.103,70 kn (735.063,30 kn -
17.959,60 kn). Po svakom pacijentu/nozi, razlika u cijeni koStanja doplerdAiiD®si
6.077,15 kn (6.229,35 kn - 152,20 kn). Dakle, radi se o dg@ygenimno velikoj financijskoj
uStedi, bez ugroZzavanja nivoa zdravstvene skrbi bolesnika. Pored togae @dirisnijeni

dijagnosttke metode koja je neinvazivna, brza, bez uporabe kontrastnih sredstava i
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ionizacijskoga zréenja, komforna za pacijente, a opet pouzdana, dostatna i sigurna. Ovdje je
ucinjena osnovna analiza ekonomskecinkovitosti bazirana na 118 slajeva
revaskularizacije u femoropoplitealnome nivou analiziranih u retrospektstudiji. Kada bi

se ovoj analizi pridodali i mogutroSkovi koji mogu nastati uslijed komplikacija nakon DSA,

Sto moze produljiti i lijgenje i tijek oporavka, razlika u troskovima bi se znatno falee
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6. RASPRAVA

Za razliku od ovoga istrazivanja, a temeljem uvida u dostupnu literamvidno je kako u
radovima u kojima je analizirana uloga doplera u planiranju revaskatgezod periferne
arterijske bolesti, uglavhom nisu obuligai svi arterijski segmenti nogu zaléieai PAB-
om?®?833 Nadalje, u publiciranoj studiji koju je objavio F. Mazzariol seadnicima (2000.),
analizirana je uspjeSnost doplera pri postavljanju indikacije zakelaizacijski zahvat, ali
za razliku od ovoga istraZivanja, bez izravne usporedbe nalaza doplegiografijé®. U
mojemu istrazivanju se uloga doplera kao jedine dijagt@stimetode pri planiranju
revaskularizacijskoga zahvata, analizirala temeljem usporediazom DSA i lokalnog
intraintervencijskog/intraoperacijskog nalaza, pojetiea po svakom segmentu od
aortoilijatnoga do popliteokruralnoga. Pored toga, kroz ovo istrazivanje prikazao sam
rezultate po pojedinom arterijskom segmentu noge, s tim da je pri s\s&#gnentu dostignut
statisttki signifikantan uzorak. Nasuprot tome, u objavljenim srodnim studijanakaxit je
broj onih koje su provedene na relativno malom broju bolesnika, bez obzird sespritom
na ukupan broj bolesnika obultemih studijom, ukupan broj ispitivanih nogu kod istih
bolesnika, ili na broj istraZivanih pojedinih arterijskih segmenagainoistih bolesnik® %%’
Za razliku od objavljene studije E. Aschera i suradnika iz 2004. godiremksy) obuhvéeni
svi arterijski segmenti nogu, ali je izbor bolesnika suzen samo na arterijskom bol&s
nogu u sklopu &®rne bolesti i bubreZne insuficijencfjeovim istraZivanjem su obuhéeni
bolesnici sa verificiranom PAB-om kod kojih se pristupilo indiciran@wvaskularizacijskom
zahvatu. Dakle, u ovome sam istrazivanju pratio bolesnike u kojih ¢jajena
revaskularizacija, bilo da se radilo o endovaskularnome zahvatu ili o oela)giokirurskih
metoda (endarterektomija, premosStengg)k su pojedine dosadasnje studije bile ogere

samo na endovaskularne zah?4te kod drugih uloga doplera je bila razmatrana samo u
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kontekstu kirurske revaskularizadifé®*® U nekim studijama koje su provele analizu po
pojedinim arterijskim segmentima nogu, u analizi i/ili intetpcgi rezultata nije prikazan
jasan broj pacijenata po pojedinom segm®&ntito je u ovome doktoratu jasno navedeno.
Ascher sa suradnicima u radu iz 2002. godine opisuje neke elempotedix dijagnostike
periferne arterijske bolesti upotrebom doplera i angiografiggutim u toj publikaciji uzorak

je definitivno presirok, te ukljguje spektar bolesnika u preSirokom rasponu dobi (30-97
godina), Sto nadilazi okvire ovoga istrazivanja i proSiruje sspektar patologije koji nije

samo periferna arterijska bol&st

Vecina do sada objavljenih cost-effective analiza polazi od podataaiistnja senzitivnosti
doplera, a ne temelje se na podacima dobivenima retrospektivnom an&igom je

provedena u ovome istrazivaffjd’*®

Retrospektivna studija u sklopu ovoga istrazivanja je jasno pokazalandaartoilij@nome
segmentu proksimalno od lezije podudarnost nalaza doplera sa svinmaalaZa (slaba do
blaga), dok je na nivou lezije loSa (blaga) do umjerena. Distalno od lezije podudarnost doplera
sa ostalim uspodivanim nalazima je dobra (jaka do izvrsna). Temeljem ovoga reaultat
moze se ustvrditi kako je aortoil§ao proksimalno od lezije, kao i u nivou lezije zona koja se
nesto teze vizualizira doplerom, posebice ukoliko se radi o adipoznijdesnba,
meteorizmu crijeva ili stanju nakon ranije izvedenoga operacijskaaievata u trbuhu.
Vizualizacija doplerom je taki®r oteZzana nakon iradijacijske terapije u poprwdjelice.
Distalno od aterosklerotske lezije na ovome arterijskome segmenteyaiopte moze dobiti
znatno detaljnjiji i pouzdaniji nalaz arterijske cirkulacije, $&@ navedeni segmenti dostupniji
za navedenu pretragu. To posebice vrijedi zéaglkada se lezija nalazi distalnije u istome
segmentu, odnosno u predjelu zajékaiili vanjske ilija&gne arterije. U tome staju distalno

od lezije nalaze se preponske odnosno femoralne arterije, kojaziioizpogodne i dostupne
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za doplersku analizu. Razvidno je dakle, da je kod aortoiljga arterijskoga segmenta,
nalaz doplera od znajne koristi uglavhom distalno od lezije, dok je u nivou lezije i
proksimalnije vizualizacija arterija doplerom Zamo otezana, iz gore opisanih razloga. To
zn&li da je za planiranje revaskularizacije u navedenome segmentn,dogikera uglavnom
potrebno dopuniti nalazom DSA. Rijetko, ukoliko se radi o0 mrSavijem bolessekdistalno
lociranom lezijom, dopler moze dati dovoljno podataka za planiranjskelaizacije. To se
posebice odnosi na endovaskularne zahvate é@nbfa segmentu. Naime, endovaskularni
zahvat ionako podrazumijeva DSA prije samoiga PTA, pa bi eventualno nesuglasje nalaza
doplera sa nalazom DSA moglo biti na vrijemeem, ¢ime bi se mogao korigirati plan
revaskularizacije. U takvim rfigm slucajevima bi se mogao planirati i neki od angiokirurskih
oblika revaskularizacije, kao npr. endarterektomija, sa ili bezikgasakrpom, ili eventualno
ilijako-femoralno i femoro-femoralno crossover premostenje. Ipak, Igpmedobivenih
rezultata se r@lno moze izvesti zakljak da na aortoilignome segmentu dopler nije
dostatna pretraga temeljem koje bi se mogao sa sigurrganirati bilo koji od oblika

revaskularizacije u stajevima periferne arterijske bolesti.

Na femoropoplitealnome segmentu rezultati kappa analize ukazuju na dobru rpodtida
(jaka i izvrsna) nalaza doplera sa svim usg@ieenim nalazima, kako proksimalno, tako u
nivou i distalno od lezije. Navedeni rezultati ukazuju na apsolutnu dostataga doplera
za planiranje i postavljanje indikacija za bilo koji oblik revaskutaig na ovome
arterijskom segmentu. Doplerom je na ovome segmentu ¢aodobiti sve podatke o
morfologiji i hemodinamici proksimalno, na nivou i distalno od aterosklerotsterijske
lezije. Temeljem istih podataka, maguje klasificirati leziju, planirati i postaviti indikaciju
za endovaskularnu, odnosno angiokirurSku revaskularizaciju. Ukoliko se aadi

predmnijevanoj endovaskularnoj revaskularizaciji, doplerom je g@dobiti sve relevantne
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hemodinamske i morfoloSke podatke, te planirati i indicirati PTA,lishez stentiranja.
Odluka o postavljanju stenta se donosi tijekom samoga endovaskularnoga zkhuat se
ionako mora &initi DSA, koja ja sastavni dio istoga zahvata. U ¢aju indiciranja
femoropoplitealne premosnice, doplerom je nmégplanirati tdna mjesta proksimalnoga i
distalnoga pripoja premosnice, te ¢steetaljni uvid u stanje arterijskoga dotoka (inflow)
proksimalno i odtoka (outflow) distalno od stenotsko-okluzivne arterijskigeleU sliEaju
indiciranja endarterektomije npr. femoralnih arterija u prepamiliez plastike zakrpom,
mogute je stéi potpuni uvid u opseznost stenotsko-okluzivne lezije, kvalitetu i morfologiju
plaka, te hemodinamske i morfoloSke parametre proksimalno i distalmziged Na taj nén
mogue je pouzdano i sigurno kako planirati, tako i pristupiti svakome obliku
revaskularizacije na femoropoplitealnome nivoucelavati dobar rezultat bez DSA prije
samoga zahvata. Dakle, naieese zakljgak da je na femoropoplitealnome nivou dopler
apsolutno dostatan za planiranje, @ak i postavljanje indikacija za sve vrste

revaskularizacije.

Na popliteokruralnome segmentu kappa analiza je ukazala na dobru podudakadstalaza
doplera sa svim uspatianim nalazima proksimalno i na nivou aterosklerotske lezije.
Distalno od aterosklerotske lezije podudarnosti su opisane kao loSe .(bagevedenih
rezultata proizlazi kako nalaz doplera na popliteokruralnome segmethe Ipiti od velike
koristi pri inicijalnome uvidu u stanje arterijske cirkulacije ptgakruralno. To se posebice
odnosi na zonu proksimalno i u nivou lezije, r#m ako je lezije locirana kranijalno u
navedenome segmentu (drugi ili dresegment poplitealne arterije, trifurkacija, ¢pti
segmenti potkoljegnih arterija). U tim sltajevima, ponekad je moge planirati
revaskularizaciju samo temeljem nalaza doplera, bez DSA. Ovdiiennprije svega na PTA

(sa ili bez stentiranja) navednih arterije, te femorokruralnpapliteokruralno premostenje,
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kada je distalni pripoj premosnice na ¢em  poplitealnome segmentu ili u zoni
tibioperonealnoga trunkusa i proksimalnoga dijela straznje tibigalieeije. Melutim, dopler

naelno mozemo smatrati nedostatnim za planiranje revaskularizaeijenavedenome
arterijskom segmentu. To posebice zliagenice da se doplerom ne moze sa siguunos
izvrSiti temeljiti uvid u nalaz arterija distalno od lezije, odm@wsu srednjem i distalnome
segmentu potkoljetnih arterija. Anatomska pozicija potkoljénih arterija u zné&jnoj mjeri

onemogudava detaljniju doplersku analizu, te zbog toga nije mdeglobiti dovoljno podataka

za planiranje revaskularizacije u perifernoj arterijskoj bolesti.

Zakljucno se moze e da rezultati ovoga istrazivanja ukazuju na izuzetnaana uloga
doplera kao neinvazivne dijagna@se pretrage u planiranju, pa i postavljanju indikacije za
revaskularizaciju kod periferne arterijske bolesti. Naime, dojgekao neovisna i jedina
pretraga u potpunosti dostatan za planiranj€éaga indiciranje kako endovaskularnih, tako i
operacijskih  angiokirurskin  revaskularizacijskih zahvata na femoropaplime
arterijskome segmentu kod periferne arterijske bolesti. Onelpsij u ovome arterijskom
segmentu moZe kvalitetno zamjeniti DSA u dijagnostici perifamerijske bolesti, jer je
ovom retrospektivnom studijom dobivena stallsti znatajno dobra (jaka i izvrsna)
podudarnost nalaza doplera i DSA kako proksimalno, tako u nivou i distalno od
aterosklerotske lezije. Ta#er, obzirom na dobru podudarnost nalaza doplera sa
intraintervencijskim nalazima na ovome segmentu, sa sigiursgSmoze tvrditi da je dopler
dostatan kao jedina dijagna$ta pretraga u planiranju i indiciranju endovaskularne
revaskularizacije. Korimo, dobra podudarnost doplera sa intraoperacijskim nalazima, govori
u prilog dostatnosti doplera i pri planiranju i postavljanju indikacija angiokirursku
revaskularizaciju na femoropoplitealnome nivou. Naravno da je unazultatima ove

studije, mogde da se u pojedinim glajevima ukaZe potreba za dopunom dijagiiksti
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obrade nalazom digitalne suptrakcijske angiografijediien, to bi bili rijetki i iznimni
slwtajevi, kada iz odrenih tehntkih ili drugih razloga doplerom nije mod&e dobiti

relevantne podatke za planiranje revaskularizacije na femoropoplitealntmjgkom nivou.

Sto se tie aortoilij@tnoga i popliteokruralnoga segmenta, istrazivanje je ukazalo denoa

nedovoljnu dostatnost nalaza doplera za planiranje revaskularizacije kimingearterijske

bolesti. LoSa podudarnost nalaza doplera i DSA, kao i nalaza doplera
intraintervencijskoga/intraoperacijskoga nalaza, proksimalno i u nivemijel na

aortoilijacnom segmentu, podupire ovu tvrdnju. Tdkg jednako loSa podudarnost svih
uspordivanih nalaza distalno od aterosklerotske lezije na popliteokruralnogreeséu,
odnosno na srednjem i distalnom dijelu potkoljenice, je dovoljan razlog digpserski nalaz
mora dopuniti nalazom DSA pri planiranju revaskularizacije u ovome sggnideiutim, u
pojedinim sl¢ajevima bi bilo mogée planirati endovaskularni ili neki od oblika otvorenih
zahvata aortoilijgno, ukoliko bi se mogao dobiti pouzdan doplerski nalaz proksimalno od
lezije, ili ukoliko bi kod mrSavijega bolesnika revaskularizaciju aftebizvrsiti distalno u
istome segmentu. Taler, u pojedinim sléajevima proksimalno locirane aterosklerotske
lezije u popliteokruralnom segmentu, moéguje planirati i pristupiti pojedinom obliku
revaskularizacije iskligivo temeljem nalaza doplera. Ukoliko dopler ipak ne priskrbi
dovoljno informacija za sigurnu revaskularizaciju, dijagristi obrada se uvijek moze
dopuniti nalazom DSA. N#&lIno, kod aortoiljanog i popliteokruralnoga segmenta DSA i
dalje ostaje ,zlatni dijagnoski standard“ u planiranju revaskularizacije kod periferne

arterijske bolesti.

Cost-effectivaanaliza koja je @ena u kontekstu rezultata retrospektivne studije u sklopu ove
disertacije, je pokazala mogu znaajnu financijsku ustedu. Naime, rezultati retrospektivne

studije su ukazali na potpuno dostatnost doplera pri planiranju revasktijakaga zahvata
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na femoropoplitealnome nivou. Kada usporedimo cijenu koStanja nalaza duelera DTP-

u i cijenu koStanja DSA prema DTS-u, jedima razlika jest 6.077,15 kn. Kod svih pacijenata
u retrospektivnoj studiji je prije revaskularizacije u sklopu dijagtbkstiobrade &injen i
dopler i DSA. Obzirom da je obtano 118 pacijenata/nogu u periodu @iri godine, sa
revaskularizacijom na femoropoplitealnome segmentu, ukupna razlikenukgifganja iznosi

717.103,70 kn.

Rezultati ove retrospektivhe studije su pokazali da bi u pojedinim Bjpecifslutajevima
nalaz doplera bez DSA mogao biti dostatan i za planiranje reeaziadije kod PAB-e u
aortoilijacnom i popliteokruralnom arterijskom segmentu. To bicdogotencijalnu dodatnu

financijsku ustedu u dijagnostici i lfenju takvih bolesnika.

Pored endovaskularnih i otvorenih angiokirurskih terapijskih postupaka, u novgenerge
ponekad rade tzv. hibridni revaskularizacijski zahvati. Radi se o komjpperdovaskularnog

i otvorenog angiokirurSkoga zahvata u istome aktu. Navedeni zahvati ewir@z za
bolesnike kod kojih su stenotsko-okluzivne arterijske promjene prisutne na jednome
arterijskom segmentu u viSe nivoa ili na dva ili tri arterijskgmenta. Odjel za vaskularnu
kirurgiju KB Dubrava, raspolaze sa tzv. hibridnom operacijskom dvoranomppdejzvode
istoimeni revaskularizacijski zahvati. Oni omdgju istovremeno rjeSavanje kompleksnijih
slucajeva periferne arterijske bolesti na viSe anatomskih raziman$anjuje perioperacijske
rizike i skr&uje duljinu hospitalizacije pacijenta. Naéeese logino pitanje uloge doplera pri
planiranju takvih zahvata. Sukladno rezultatima ove retrospektivne studije se zakliti

da je uloga doplera od velike koristi kod inicijalnoga upoznavanja sdizagigom i
karakterom stenotsko-okluzivne aterosklerotske lezije. dakadopler bi bio koristan kod
planiranja revaskularizacije, p&ak i postavljanju indikacije za hibridni zahvat na

femoropoplitealnome nivou, u slaju da se radi o viSe hemodinamski cajaih lezija na
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istome segmentu. Ta&er, dopler bi mogao biti od velike koristi ukoliko su stenotsko-
okluzivne promjene locirane u FP segmetnu i u distalnome dijelu Ahesetg, odnosno
proksimalno u PC segmentu. §gim, kako se radi o zahvatima dio kojih je PTA, a koja
podrazumjeva prijeintervencijsku i poslijeintervencijsku DSA, odlukaetma na nalazu

doplera prije revaskularizacije se lako moze korigirati prema nalatableangiografije.

Dakle, radi se o0 modgoj iznimno velikoj financiskoj ustedi, koja se mogla péstia je kod
nabrojenih pacijenata pri planiranju revaskularizacij@emaiskljwivo dopler, bez DSA.
Pritom, niti u jednom trenutku nebi bio ugrozen nivo zdravstvene skrbi paeijdRadli se o
primjeni dijagnostike metode koja je neinvazivna, brza, bez primjene kontrastnih sredstava

ionizacijskoga zré&enja, komforna za pacijente, a opet pouzdana, dostatna i sigurna.

TeSko je i zamisliti kolika bi uSteda bila za hrvatsko zdravstvo, kikolii se u svim
zdravstvenim ustanovama na nivou drzave, gdje je to éeoqa bolesnike sa PAB-om na
femoropoplitealnome segmetnu prije revaskularizacije koristio sdoyler, bez DSA.
Naravno da bi za takvu dijagnasti obradu bilo potrebno imati dobro educiran

subpecijalisitki kadar u svim bolnicama, te dobru tedku infrastrukturu.

Svjestan sam, kao vaskularni kirurg da u nasem svakodnevnom poslu nije lkako na
dugogodiSnje svakodnevne rutinske primjene DSA u dijagnostici PAB-e¢i aglreiste i
koristiti samo nalaz doplera. Tim viSe Sto vaskularni kirurzi zaiphnje revaskularizacije
Zele imati vizualni prikaz arterijskoga stabla, sa Sto mamgdakata i sa detaljnim prikazom
lokalne patologije. Méutim, kvalitetan dopler pored morfologije pruza i hemodinamske
podatke koji su od velike koristi u dijagnostici. Tako, Sto se e vizualizacije nalaza,
postoji mogénost tzv. mapinga odnosno oslikavanja morfologije perifernih arterije na

temelju nalaza doplera, Sto moze biti vrlo pouzdana zamjena vizualnome nalazu DSA.

58



Razvojem neinvazivnih radioloskih dijagn@&th metoda (Dopler, CTA, MRA), u kligkoj
praksi sve je riga primjena kateterske angiografije. Brojne komplikacije mezza invazivnu
prirodu ove pretrage, kao i one vezane z&etig i primjenu kontrastnog sredstva, ponukale
su brojne radiologe dillem svijeta da unagygg neinvazivne dijagnoske metode.
Medutim, nesporna je i za sada nezamjenjiva uloga ove invazivhe metode uskudimven)
terapiji. Tu se prije svega misli na perkutane revaskularizacipgdstupke koronarnih,
visceralnih i perifernih arterija - PTAtenting tromboliza. Zatim, raztite vrste embolizacija
tumora, zilnih malformacija, aneurizmi, krvarenja. Potom, neizostgena primjena u
kemoembolizaciji tumora i endovaskularnoj primjeni r&ath lijekova (vazokonstriktora,
vazodilatatora, i sl.). Kokao, neizostavna je i uporaba endovaskularnih tehnika pri
postavljanju endograftova kod modernogackjgja aneurizmi abdominalne i torakalne aorte
(EVAR, TEVAR). Za sve ove navedene postupke kateterska angjagrafijos uvijek
nezamjenjiva. Méutim, gdjegod neinvazivne dijagnaste metode budu mogle pruziti
dovoljno pouzdanih i kvalitetnin informacija, primjena invazivne angiografg Dbiti

reducirana ili napusteffa

Sukladno tome, mislim da je doSlo vrijeme da se kodanag broja bolesnika sa perifernom
arterijskom bolesti, posebice s lokalizacijom na femoropoplitealnotormsiom segmentu,

reducira ako ne i potpuno napusti primjena DSA u planiranju revaskularizacije.
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7. ZAKLJU CAK

Retrospektivna studija u ovome radu je na aortoiigen arterijskom segmentu, proksimalno
od aterosklerotske lezije pokazala loSu podudarnost kako nalaza doplestazam DSA,
tako i nalaza doplera sa intraintervencijskim i intraoperacijskatazom. U nivou lezije
podudarnost doplera sa DSA i intraintervencijskim nalazom je bil@remg, a doplera sa
intraoperacijskim nalazom loSa. Distalno od lezije, na ovome segnpeatudarnost svih
usporgivanih nalaza je bila dobra. 1z navedenih rezultata karse zakljgak da je n&elno
dopler kao jedina dijagnogka metoda nedostatan za planiranje revaskularizacije na
aortoilijacnom segmentu kod periferne arterijske bolesti. Isti nalaz jevogha potrebno
dopuniti nalazom DSA. I1znimno, ukoliko se radi o0 mrSavom bolesniku sa distalinanom
aterosklerotskom lezijom, doplerom se ilij@ arterijsko stablo moze dobro vizualizirati i

dobiti dovoljno kvalitetnih podataka za planiranje revaskularizacije.

Na femoropoplitealnome arterijskom segmentu, retrospektivna stwaijokazala dobru
podudarnost svih uspati@anih nalaza iznad, u nivou i ispod aterosklerotske lezije. Temeljem
ovakvih rezultata, sa sigurSioSse moze zaklfiiti da je u ovome anatomskom arterijskom
segmentu dopler potpuno dostatan za planiranje pa i postavljenje indiadijéo koji od

oblika revaskularizacije, te je istome postupku néegoristupiti bez prethodnog nalaza DSA.

Sto se tte popliteokruralnoga arterijskoga segmenta, ovom studijom je dobivena dobra
podudarnost svih uspati@anih nalaza proksimalno i u nivou aterosklerotske lezije, dok je
distalno od lezije podudarnost svih nalaza loSa. Zé&kjue da je radi loSe podudarnosti
distalno o lezije, dopler ipak nedostatan kao jedina dijagkastmetoda pri planiranju
revaskularizacije. M&utim, obzirom na dobru podudarnost proksimalno i u nivou lezije,
dopler nam moze dati puno korisnih podataka ukoliko se radi o proksimalrantdieziji.

Takader, mogude je temeljem nalaza doplera planiratcrto mjesto distalnoga pripoja
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premosnice kod femorodistalnih premostenja ili planirati i postawdikaciju za PTA u
proksimalnoj zoni potkoljenice (Il seg. AP, trifurkacija, proksimalagmenti potkoljegnih

arterija).

Cost-effectiveanaliza u ovome radu, koja proizlazi iz rezultata retrospektivndije, je
pokazala da bi uporaba doplera kao jedine prijeintervencijske/pripgops&e dijagnostke
metode kod revaskularizacije u perifernoj arterijekoj bolesti, naorepoplitealnome
arterijskom segmentu donijela ziage financijske usStede. Naime, obzirom na dobru
podudarnost nalaza doplera sa svim uspeamim nalazima u femoropoplitealnome
segmentu, sa sigurnasse moze k& da je dopler u tom segmentu dostatan kao dijagnostika
metoda prije revaskularizacije kod periferne arterijske bokstiskljutuje potrebu za DSA i

na taj ndin osigurava zngjnu financijsku usStedu bolnicama i zdravstvenom sustavu u

cjelini.
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8. SAZETAK

Zlatni dijagnosttki standard kod periferne arterijske bolesti je godinama bila.D&®&utim,
radi se o invazivnoj metodi, koja je skupa i vezana za potencijalneebkamplikacije.
Uporaba doplera kao neinvazivne dijagnistimetode pruza mnogo kvalitetnih informacija,
potencijalno dostatnih za planiranje revaskularizacije kod periferne &ebijdesti.

U prvome dijelu ovoga istrazivanja provedena je retrospektivna skajgan su analizirani
nalazi 224 bolesnika (252 noge) u kojih f@njena revaskularizacija. Uspdiieani su nalazi
doplera arterija sa nalazima DSA, te sa nalazima intereeiicipperacije. Usporedba je
provedena na tri anatomska arterijska segmenta (aotioilijafemoropoplitealni i
popliteokruralni), adekvatno skorirana, te potom dera Kappa statiskom analizom.
Analizirana je podudarnost nalaza doplera sa svim udparém nalazima., na pojedinim
arterijskim segmentima. Rezultati su ukazali na dobru podudarnost alop#ersvim
usporgivanim nalazima jedino na femoropoplitealnome segmentu, dok je gattili
dobivena dobra podudarnost samo distalno od lezije, a popliteokruralno proksimalno i u nivou
lezije. Zakljuweno, dostatnost doplera pri planiranju revaskularizacije dokazana e jedi
femoropoplitealnome segmentu. Na ostala dva anatomska segmenta, dopleizsimno
moze biti dostatan, stoga je i dalje DSA zlatni dijagiksstandard.

U drugome dijelu ovoga rada, provedenacqsst-effectiveanaliza iz dobivenih rezultata
retrospektivne studije. Naime, ukoliko bi se DSA izostavila kod dijagikesiobrade prije
revaskularizacije na femoropoplitealnom segmentu, tanse pitanje financijske ustede.
Razlika cijene kosStanja nalaza doplera prema DTP-u i cijenerf@dsA prema DTS-u, u
118 bolesnika sa femoropoplitealnom revaskularizacijom, donijela bi uSteda70t03,70
kn. USteda bi vjerojatno bila i ¢, jer bi prema rezultatima iz retrospektivne studije, u
pojedinim sldajevima bilo mogte koristiti dopler kao isklj¢ivu dijagnostéku pretragu i

kod revaskularizacije na aortoil§laom te popliteokruralnom segmentu.
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9. SUMMARY

For years DSA has been the golden standard in periphenadlagisease. However, it is an
invasive and costly method, associated with numerous potential conoplécatAs a
noninvasive diagnostic method Doppler offers quite a few valuable iafamm potentially
sufficient for planning revascularisation in patients suffernognf peripheral arterial disease.
The first part of this study involved the analysis of findings224 patients (252 legs) who
had undergone revascularisation. Arterial Doppler findings were cechpgith DSA and
intrainterventional/intraoperative findings. The comparison wasiechrout on three
anatomical arterial segments, i.e., the aortoiliac, femoropopéitehpopliteocrural segments.
It was appropriately scored and subsequently processed by Kapistical analysis. The
agreement of Doppler findings with the compared findings on spedi@édalrsegments was
analysed. The results showed a good Doppler agreement with theredrfipdings only on
the femoropopliteal segment. On the aortoiliac segment agreenasngaod only distally
from the lesion, and on the popliteocrural segment proximally atitedevel of the lesion.
Conclusively, the sufficiency of Doppler in planning revasculaaeathas only been
demonstrated on the femoropopliteal segment. On the other two anatsegeants Doppler
can be sufficient only exceptionally, which still leaves DSAtl@s golden standard. The
second part of the study focused on the cost-effectiveness ianbhsed on the results
obtained in the retrospective study. That is, if DSA were oditte diagnosis before
revascularisation on the femoropopliteal segment, the issue of thaasings comes up.
The difference between the cost price of Doppler according 8 &b the cost price of DSA
according to DTG in 118 patients with femoropopliteal revascat@ois would imply savings

in the amount of Hrk 717,103.70. The savings could probably be even higher besause, a
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shown by the results of the retrospective study, in some Baggder could also be used as

the exclusive diagnostic tool in revascularisation on the aortoiliac and politdsEgnaents.

The title: The role of Doppler in revascularisation procedure pignim peripheral arterial

disease.

Predrag Pavi

Godina obrane: 2015.
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