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POPIS KORISTENIH KRATICA

DM2 - Diabetes melitus 2

KVB - Kardiovaskularna bolest

KBS - Koronarna bolest srca

LDL - Lipoprotein niske gustoce
VLDL - Lipoprotein vrlo niske gustoce
HDL - Lipoprotein visoke gustoce
CRP - C-reaktivni protein

PAB - Periferna arterijska bolest

DS - Dijabeticko stopalo

CLI - Kroni¢na kriti¢na ishemija noge
PTA - Perkutana transluminalna angioplastika
TEA - Trombendarterektomija

EKG - Elektrokardiogram

TIA - Tranzitorna ishemijska ataka

AAA - Aneurizma abdominalne aorte
AS - Ateroskleroza
MKB - Medunarodna klasifikacija bolesti
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SAZETAK

Incidencija i perspektiva vaskularnih bolesti u dijabetickih bolesnika
Maja Mikulié

Cilj rada: Svrha istrazivanja je proucavanjem epidemioloskih, klinickih i laboratorijskih podataka
bolesnika utvrditi incidenciju i1 perspektivu vaskularnih bolesti kod bolesnika s dijabetes melitus
tip 2 kako bi se doslo do saznanja koja bi poboljsala lijecenje, ali i preveniralo komplikacije

kirur$kih zahvata.

Ispitanici i metode: Retrospektivno istrazivanje podataka iz arhive bolesnika Klini¢kog bolnickog
centra ,,Sestre milosrdnice® koji su se lijecili na Zavodu za vaskularnu kirurgiju.
U obzir su uzeti bolesnici oba spola, bez obzira na dob, kojima je pridruzena dijagnoza dijabetesa

melitusa tip 2.

Rezultati: Ukupne vaskularne promjene koje su pronadene u promatranoj skupini bile su
dominantno: ateroskleroza arterija udova s gangrenom (36,2%), dijabeticko stopalo (16,7%) 1
okluzija i stenoza ekstraortalnih arterija kod 22 bolesnika (15,9%). NajceS¢i kirurSki zahvati bili
su nekrektomija (34,8%) 1 amputacija noznih prstiju (20%). Od ukupnog broja amputacija (60
primarnih 1 15 sekundarnih) izvedeno je najviSe amputacija prstiju noge (41), 17 amputacija

potkoljenice, 12 amputacija stopala i 11 natkoljeni¢nih amputacija.

Zakljucak: NajviSe bolesnika hospitalizirano je s dijagnozom periferne arterijske bolesti kod kojih
je bolest ve¢ toliko uznapredovala da rekonstrukcijski zahvat nije bio mogu¢. Kada se u obzir
uzmu vaskularne komplikacije DM2 i potreba za amputacijom, vidljivo je da naj¢esS¢a potreba za

primarnom amputacijom korelira s incidencijom dijabeti¢kog stopala.

Kljuéne rijeci: dijabetes melitus tip 2, rizicni ¢imbenici, mikrovaskularne i makrovaskularne

komplikacije, periferna arterijska bolest, dijabeticko stopalo, kirurSko lije¢enje, amputacija.



SUMMARY

Incidence and Perspective of Vascular Diseases in Diabetic Patients
Maja Mikulié¢

Aim: The purpose of the study is to determine the incidence and perspective of vascular diseases
in patients with type 2 diabetes mellitus in the study of epidemiological, clinical and laboratory
data to provide information that would improve treatment and prevent complications of surgical

procedures.

Methods: Retrospective study of archive data of patients of the Clinical Hospital Center "Sestre
milosrdnice" treated at the Department of Vascular Surgery. Patients of both sexes, regardless of

age, who are associated with diagnosis of type 2 diabetes mellitus were considered.

Results: Total vascular changes found in the observed group were dominant: atherosclerosis of
the gangrene leg arteries (36.2%), diabetic foot (16.7%) and occlusion and stenosis of extraortal
arteries in 22 patients (15.9%). The most common surgical procedures were necrotomy (34.8%)
and amputation of the toes (20%). Of the total number of amputations (60 primary and 15
secondary), toe amputations (41), 17 amputations of the lower leg, 12 amputations of the foot, and

11 intermittent amputations were performed.

Conclusion: Most patients were hospitalized with a diagnosis of peripheral arterial disease in
which the disease had been so advanced that reconstruction was not possible. The most common

need for primary amputation correlates with the incidence of diabetic foot.

Key words: diabetes mellitus type 2, risk factors, microvascular and macrovascular complications,

peripheral arterial disease, diabetic foot, surgical treatment, amputation.



1. UVOD

Kroni¢ne bolesti vodeci su uzrok smrti i onesposobljenosti diljem svijeta. Broj kroni¢nih bolesnika
raste zahvacajuci sva podrucja svijeta i sve socioekonomske klase podjednako. Osim velikog broja
bolesnika s kroni¢nim bolestima, zabrinjavajudi je i trend kontinuiranog porasta broja oboljelih,

kao 1 sve ranije pojavljivanje bolesti. (1)

Prema procjenama Svjetske zdravstvene organizacije, 400 milijuna ljudi diljem svijeta boluje od
dijabetesa melitusa, jedan je od glavnih uzroka sljepoce u razvijenim zemljama te medu vode¢im

uzrocima zatajenja bubrega u svijetu.

Ono $to posebno zabrinjava, osim porasta broja novootkrivenih bolesnika, jest pojavnost DM2 u
mladim dobnim skupinama. Ovaj pomak prema mladoj Zivotnoj dobi ima ozbiljne posljedice na
razvoj kasnih dijabetickih komplikacija. Pojava kasnih komplikacija u ranijoj zivotnoj dobi,
poglavito makrovaskularnih, ima za posljedicu povecani pobol i smrtnost s jedne strane te porast

troskova lijeCenja s druge strane. (2)

Seéerna bolest je kroniéni poremeéaj metabolizma ugljikohidrata, masti i proteina uzrokovan
poremecajima u lu¢enju i/ili djelovanju inzulina s posljedi¢cnom hiperglikemijom. Tijekom dugog
razdoblja hiperglikemije razvijaju se kroni¢ne komplikacije Secerne bolesti koje se ocituju

disfunkcijom organa, osobito bubrega, oCiju, Zivaca, srca te krvnih zila. (3)

Dijabetes melitus tipa 2 je najucestaliji oblik koji se javlja u 90-95% bolesnika. Etiologija ukljucuje
indukciju inzulinske rezistencije uz poremecaj funkcije i/ili gubitak []-stanica guSterae. Uz

genetsku predispoziciju, ¢ini se da ¢imbenici nacina Zivota imaju vaznu ulogu. (4)

Broj oboljelih od Secerne bolesti je u porastu u gotovo svim zemljama, potaknut globalnim
porastom prevalencije pretilosti 1 nezdravog nacina Zivota. Prema posljednjim procjenama,

ocekuje se porast broja oboljelih u svijetu do 592 milijuna do 2035. godine. (5)

U 2014. godini, 8,5% odraslih osoba u dobi od 18 i viSe godina imalo je Se¢ernu bolest. U 2015.
godini dijabetes je bio izravni uzrok smrti od 1,6 milijuna, a u 2012. godini visoka razina glukoze

u krvi uzrokovala je jo§ 2,2 milijuna smrtnih slucajeva. (6)



Prema CroDiab-u, nacionalnom registru osoba sa Se¢ernom bolesti koji vode Hrvatski zavod za
javno zdravstvo 1 Sveucilisna klinika Vuk Vrhovac, u Hrvatskoj je 2016. godine zabiljezeno 284

185 osoba sa DM2, a pretpostavlja se da preko 40 % slucajeva nije ni dijagnosticirano. (7)

Komplikacije Secerne bolesti nastaju kao posljedica krac¢eg ili duljeg perioda neregulirane
glikemije. (8) One se mogu grupirati u dvije velike skupine: akutne komplikacije i kroni¢ne

komplikacije Se¢erne bolesti. U ovom radu ¢e biti opisane kroni¢ne komplikacije.

Pojava kroni¢nih komplikacija povezana je s ucestalim hiperglikemijama. Kroni¢ne komplikacije
zahvacaju mnoge organske sustave 1 odgovorne su za ve¢inu morbiditeta i mortaliteta povezanih
sa SeCernom bolesc¢u (9). U razvoju kasnih, tj. kroni¢nih komplikacija postoji zajednicki temeljni
poremecaj zbog kojeg dolazi do mikro i makroangiopatija (10). Glavne kroni¢ne komplikacije su
kardiovaskularne bolesti, koje ukljuuju ishemi¢nu bolest srca, cerebrovaskularne i periferne

vaskularne bolesti, dijabeticka retinopatija, dijabeticka nefropatija i dijabeticka neuropatija.

Najcesc¢i oblik KVB-a je koronarna bolest. Nekoliko studija je pokazalo da je rizik nastanka KBS-
a kod dijabeticara 2 do 3 puta veci nego u zdravih osoba. DM2 1 KVB ¢esto se pojavljuju kao dvije
strane medalje: na jednoj strani DM2 je ocijenjena kao ekvivalent koronarne bolesti srca, a s druge

strane, mnogi bolesnici s ustanovljenim KBS-om pate od DM2-a ili njegovih predstanja. (11)

Dijabeticko stopalo je najceS¢a kronicna komplikacija s pojavnosti koja ovisi o trajanju i
uspjesnosti lije¢enja Secerne bolesti. (12) Temeljem epidemioloskih studija procjenjuje se da ce
25% osoba sa Se¢ernom bolesti razviti probleme sa stopalima, a 5 do 15% biti podvrgnuto
amputaciji nogu. (13). Promjene u smislu dijabetickog stopala javljaju se u tre¢ine osoba sa
Se¢ernom bolesc¢u starijih od 40 godina. Vise od 50% svih amputacija nogu ucinjeno je zbog
dijabetickog stopala. Lijecenje je dugotrajno i skupo, a rezultati neizvjesni i Cesto loSe prognoze.

(14).



2. ATEROSKLEROZA

Ateroskleroza je vode¢i uzrok smrti i invalidnosti u razvijenom svijetu. (15) Aterosklerotske
promjene osoba sa Se¢ernom boleS¢u proSirenije su 1 javljaju se ranije nego u op¢oj populaciji i

jedan su od uzroka povecanog mortaliteta osoba sa Se¢ernom bolescu. (11)
2.1. DEFINICIJA T EPIDEMIOLOGIJA

Ateroskleroza je multifaktorna bolest srednje velikih i1 velikih arterija, pri kojoj na unutarnjoj
stijenci arterija dolazi do fokalnog nakupljanja naslaga sastavljenih od lipida, ugljikohidrata,
produkata krvi, fibroznog tkiva i kalcija. Zbog nakupljanja naslaga dolazi do ocvr$éivanja stijenke

1 gubitka elasti¢nosti. (3)

Odlaganje lipida i ostalog materijala odvija se u intimi 1 u mediji arterija. (16)

Damaged
Intima Media Carotid Artery

Thickness

~77\

Carotid Artery

Blood Blood

Flow Flow Plaque

Slika 1. Nakupljanje lipida i ostalog materijala unutar intime i medije arterije §to posljedi¢no uzrokuje

zadebljanje stijenke krvne Zzile i utjece na protok krvi kroz arteriju (17)

Bolesti srca i krvnih Zila uzrokovane aterosklerozom bolesti su koje osobito ¢esto pogadaju
muskarce, pa je tako od 26.019 muskaraca umrlih 2009. godine s prebivali§tem u Hrvatskoj 4.885

umrlo od ishemijske bolesti srca, a 3.268 od cerebrovaskularne bolesti. Te su godine, kao 1



godinama prije, bolesti cirkulacijskog sustava, ve¢inom uzrokovane aterosklerozom, bile prve na
ljestvici razloga smrtnosti u Hrvatskoj 1 za muSkarce 1 za Zene uzrokuju¢i 49,56% svih smrti sa

stopom od 568,49 na 100.000 stanovnika ili ukupno 25.976 smrti od 52.414 umrlih u toj godini.

Ipak 2009. godine prvi put u nekoliko zadnjih desetljeca od cirkulacijskih bolesti umrlo manje od

50% svih umrlih §to ukazuje na trend smanjenja smrtnosti. (18)
2.2. ATEROGENEZA

Osnovni dogadaji u aterogenezi su osteCenje endotela i aktivacija endotelnih stanica, migracija
monocita i limfocita u subendotelni prostor, oksidacija LDL-a i nastanak masnih stanica te

migracija glatkomi$i¢nih stanica iz medije u intimu.

Hemodinamski stres, djelovanje toksi¢nih metabolita, hipoksija ili neki infektivni agensi mogu biti

uzrocima ozljede endotela.

Aktivirane endotelne stanice lu€e citokine i izraZzavaju pojacanu ekspresiju adhezivnih molekula
na svojoj povrsini kao Sto su intercelularne adhezijske molekule, vaskularne adhezijske molekule,

selektin E 1 drugi medijatori upale.

Oksidacija LDL-a 1 nastanak masnih stanica nastaje uslijed mnogih kemijskih reakcija u kojima
nastaju slobodni radikali koji vrSe oksidaciju LDL cestica koje tada postaju kemotakticne za
makrofage. Makrofagi nakon fagocitoze postaju masne stanice. Oksidirani LDL uzrokuje 1
ometanje sinteze duSi¢nog oksida te je jedan od uzroka endotelne disfunkcije Sto se ocituje
pojacanom sintezom vazokonstriktivnih ¢imbenika (npr. endotelin). Masne stanice produciraju i

kemotakti¢ne faktore koji 1 dalje privlace upalne stanice i trombocite na mjesto lezije endotela.

Migracija glatkomiS$i¢nih stanica iz medije 1 njihova proliferacija u intimi javlja se uslijed lucenja

¢imbenika rasta koji su porijeklom iz endotelnih stanica, masnih stanica i trombocita. (3)

Dijabeticki bolesnici takoder imaju tipi¢ne promjene u lipidnom statusu: od blago do umjereno
poviSenih triglicerida, s blago poviSsenim LDL-kolesterolom i s niskim HDL-kolesterolom.
Lipidne abnormalnosti povezane su sa smanjenom aktivnos¢u lipoproteinske lipaze, povisenom
hepatalnom sintezom VLDL-kolesterola i reduciranom aktivnoséu LDL-receptora kao rezultat

inzulinske rezistencije, glikacije LDL-Cestica 1 obogacivanja LDL-Cestica trigliceridima.



Bolest posebno zahvaca pojedine regije cirkulacije (koronarne arterije, arterije koje opskrbljuju
srediS$nji Ziv€ani sustav, renalne arterije). Unutar navedenih regija, bolest posebno zahvaca mjesta
na kojima postoje promjene krvne struje. Premda se ateroskleroza razvija godinama, rast
aterosklerotskog plaka je diskontinuiran s epizodama brze evolucije, uzrokuju¢i smanjenje i prekid

krvnog protoka ili proSirenje krvne zile kod razvoja aneurizme krvne Zzile. (3)
2.3. PATOLOGIJA

Aterosklerotske promjene razvijaju se postupno tijekom niza godina prolazeci kroz razne faze.
Najranije promjene nazivaju se masne pjege i su posljedica nakupljanja lipida, a mogu se naci ve¢
iza prvog desetlje¢a zivota. Dalje nastaju masne pruge koje se razvijaju u drugom i tre¢em
desetljecu zivota. Sljedeci korak je pojava veée lezije koja se naziva intermedijarni aterom iz
kojega se razvija aterom u pravom smislu (lipidna jezgra i fibrozna kapa). Oni se pojavljuju oko

cetvrtog desetljeca 1 dalje se razvijaju u ovisnosti o prisutnosti ¢cimbenika rizika.

Studije pokazuju da je hiperglikemija kod bolesnika s povisenim vrijednostima triglicerida, koja
je uzrokovana oksidacijom LDL-a, vaZan ¢imbenik kod pocetka nastajanja ateroma. Glavna
podjela ateroma je na stabilne i nestabilne aterome. Stabilni ateromi imaju dobro razvijenu
fibroznu kapu koja ih §titi od mogucih komplikacija (fisura, ulceracija, ruptura). Nestabilni aterom
ima tanku fibroznu kapu 1 takav lako moze tako taj nain mogu izazvati superponiranu trombozu

1 okluziju krvne zile. (3)
2.4. PROMJENE NA KRVNIM ZILAMA I NJIHOV ZNACA]J

Glavna promjena na krvnim Zilama koja predstavlja izravni rizik za zdravlje bolesnika su ateromi.
Komplikacije koje se mogu javiti na ateromima su razne i sve one imaju reperkusije na samu

stijenku krvne Zile. Naj¢es¢e komplikacije ateroma su:

e kalcifikacija,

e ulceracije, fisure 1 rupture,
e krvarenje u aterom,

e superponirana tromboza te

e aneurizmatska dilatacija.



Kalcifikacije uzrokuju o¢vrs¢ivanje stijenke krvne zile 1 gubitak elasticiteta i tipi¢an su nalaz kod
dijabetickih bolesnika. Ulceracije, fisure i rupture pogoduju oslobadanje trombogenih ¢imbenika,
a moguc je 1 nastanak embolija otkidanjem debrisa i okluzija udaljenijih krvnih zila. Oslobadanje
protrombogenih ¢imbenika koji poticu stvaranje ugruSaka kod ulceracija ili ruptura moze
uzrokovati superponiranu trombozu na tom mjestu. Krvarenje u aterom smanjuje lumen krvne zile
1 povecava rizik za rupturu. Aneurizmatska dilatacija se javlja uslijed atrofije medije 1 gubitka

elasticiteta, naj¢es¢e na abdominalnoj aorti.

Stabilni ateromi svojim rastom uzrokuju stenozu krvne zile i posljedi¢nu distalnu hiperperfuziju.
Progresijom takvih suZenja sve manja moguénost dopreme dovoljne koli¢ine krvi u opskrbno

podrugje.

Kada nastupi neka od komplikacija na nestabilnom ateromu i dode do superponirane tromboze
nastaje znacajna stenoza koja ¢e obustaviti dotok krvi u opskrbno podrucje i razvit ¢e se infarkt

(nekroza).
2.5. CIMBENICI RIZIKA

Odredeni uvjeti, osobine ili navike mogu povecati moguénost razvoja ateroskleroze. Vecina
¢imbenika rizika ukljucuju visoki kolesterol 1 LDL, nisku razinu HDL-a u krvi, hipertenziju, dim
cigarete, Secernu bolest, pretilost 1 neaktivni nacin zivota. Danas se dob, kao ¢imbenik rizika moze
kontrolirati i ateroskleroza moze biti odgodena ili sprijecena. (20). Uz navedene, postoji jo§S mnogo
drugih ¢imbenika rizika od ateroskleroze koji se mogu podijeliti u promjenjive i nepromjenjive
¢imbenike. Promjenjivi ¢imbenici rizika su pusenje cigareta, Secerna bolest, arterijska hipertenzija,
visoki CRP, visoka razina LDL-a, visoka razina lipoproteina, hiperhomocisteinemija,
hiperinzulinemija, hipertrigliceridemija, polimorfizam 5-lipooksigenaze, protrombotska stanja
(hiperfibrinogenemija, visoka razina aktivatora inhibicije plazminogena), bubreZna insuficijencija,
dob, sjedilacki nacin Zivota, pretilost. Nepromjenjivi ¢imbenici rizika su pozitivna obiteljska

anamneza na preranu aterosklerozu i muski spol. (21)

U cilju sprjecavanja nastanka ateroskleroze, osoba treba ukloniti ¢imbenike rizika: visoke

vrijednosti kolesterola u krvi, visoki krvni tlak, puSenje, gojaznost i fizicku neaktivnost.



2.6. KLINICKE MANIFESTACIJE

Ateroskleroza je asimptomatska bolest sve do pojave komplikacije. Komplikacije ateroskleroze

ukljucuju:

Stenozu - patolosko suzenje krvne Zile.

Trombozu - stvaranje ugruSaka u zilama koji mogu zacepiti krvotok na mjestu
nastanka ili se mogu otrgnuti pa kao embolusi zacepiti udaljene Zile.

Emboliju - prijenos embolusa krvnim putem s mjesta formiranja i njihovo
zaglavljivanje u krvnim zilama manjeg promjera Sto za posljedicu ima razvoj
poremecaja cirkulacije. Embolus je naj¢esée dio nestabilnog ateroma.

Aneurizmu - abnormalno lokalno prosirenje krvnih zila, bar 50% veceg promjera
od normalnog promjera te Zile, nastalo uslijed lokalnog slabljenja arterijskog zida.
Prave aneurizme zahvacaju sva tri sloja stijenke (intima, medija i adventicija).
Pseudoaneurizmu - tzv. lazna aneurizma, predstavlja komunikaciju izmedu lumena
arterije i okolnog vezivnog tkiva kao posljedicu rupture arterije; stvara se krvlju
ispunjena Supljina s vanjske strane zile koja zaustavlja curenje krvi nakon §to se krv

zgrusa.

Simptomi komplikacija razvijaju se i pojacavaju zajedno s progresijom aterosklerotskih promjena

na krvnoj Zili. Akutne okluzije (tromboza, embolija) prati nagla 1 burna klinicka slika. Klinicka

slika ovisi o zahvacenosti organa (koronarna bolest, cerebrovaskularna bolest, bolesti perifernih

arterija, aneurizme aorte, mezenterijalna ishemija i dr.). IzraZene aterosklerotske stenoze rjeSavaju

se kirurS§kim postupcima ili interventnim radioloskim postupcima (npr. koronarografija s

ugradnjom stenta).



3. PERIFERNA ARTERIJSKA BOLEST (PAB)
3.1. DEFINICIJA T ETIOLOGIJA

Pod pojmom periferne arterijske bolesti (PAB) podrazumijevamo aterosklerotski obliteracijski
proces infrarenalnog segmenta abdominalne aorte, zdjelicnih arterija i1 arterija nogu. Prema
lokalizaciji se dijeli na aortoilijatnu (supraingvinalnu) i infraingvinalnu, ali 1 tzv.
multisegmentalnu perifernu arterijsku bolest. Kako patofizioloski dominira ateroskleroza, pod
PAB-om ne podrazumijevamo druga patoloska stanja koja takoder mogu izazvati arterijsku
insuficijenciju perifernih arterija (entrapment poplitealne arterije, Mb. Buerger, arteritisi, trauma

arterija, arterijske aneurizme, fibrodisplazija, periferna embolija, itd.).
3.2. CIMBENICI RIZIKA

Najvazniji ¢imbenici koji utjeCu na nastanak PAB su Secerna bolest i pusenje. Kod dijabetickih
bolesnika, rizik nastanka PAB-a je dva do Cetiri puta veéi u odnosu na opéu populaciju. U njih je
bolest posebno teska zbog ekstenzivne kalcifikacije krvnih zila. Pusenjem 10 ili viSe cigareta
dnevno rizik se povecava za 1,4 puta. PuSenje je vrlo snazan rizican ¢imbenik za nastanak periferne
arterijske bolesti. U usporedbi s populacijom nepusaca, aktivni pusaci imaju pet puta veci rizik
nastanka obliterirajue aterosklerotske bolesti ekstremiteta. Hipertenzija 1 hiperlipidemija
povecavaju ucestalost 2-3 puta. Ostali Cimbenici rizika su hematoloSki ¢imbenici, genetsko

nasljede, istodobno postojanje drugih bolesti arterija ili 2 ili viSe ¢imbenika.
3.3. KLINICKA SLIKA I STADI

Bolest je dugo asimptomatska. Razvoj bolesti ovisi o razinama lezija, zahvacenosti kolateralne
cirkulacije 1 napredovanju bolesti na perifernoj cirkulaciji (3). U pocetku se razvijaju blage, zatim
intermitentne klaudikacije, koje se javljaju kod 3-6% muskaraca u dobi od 60 godina te linija hoda
postaje sve kraca. Kasnije se javljaju i bolovi u mirovanju, atrofija muskulature te troficke
ulceracije, dijabeticko stopalo i/ili gangrena, koja direktno ugrozava ekstremitet. Do iznenadnog
pogorsanja PAB-a dolazi zbog naglog povecanja aterosklerotskog plaka uslijed krvarenja i razvoja

sekundarne tromboze zahvacene arterije. To se o€ituje kriticnom ishemijom.



Dugi niz godina koristi se klasifikacija PAB-a po Fontaine-u:

1. stupanj — asimptomatski bolesnici

2. stupanj — bolesnici s intermitentnim klaudikacijama
a. duga hodna pruga
b. kratka hodna pruga

3. stupanj — bolesnici s bolovima u mirovanju

4. stupanj — bolesnici s ishemickim ulkusom ili gangrenom (22)
3.3.1. Kroni¢na kriticna ishemija noge (CLI)

Kroni¢na kriti¢na ishemija noge (CLI) je stupanj PAB-a koji se manifestira tipiénom ishemi¢kom
boli u mirovanju, koja traje dulje od 2 tjedna ili do pojave ishemickih koznih lezija na nozi (ulkus,
gangrena). Bol u mirovanju najcesce se javlja u stopalu, intenzivnija je no¢u kada bolesnik pusta
da noga visi pored kreveta. Bol zna biti toliko intenzivna da se ne moze kontrolirati niti opijatskim
analgeticima. Ishemicki ulkusi 1 gangrenozne promjene se obi¢no nastavljaju na ishemicku bol u
mirovanju. S obzirom na lokalizaciju, ulceracije na stopalu su obi¢no arterijske etiologije, dok su

one iznad stopala naj¢es¢e venskoga uzroka.

Prema izvjeS¢ima, u Europi 1 Sjevernoj Americi svake godine se evidentira od 500 do 1000 novih
bolesnika s CLI na milijun stanovnika. Smrtnost bolesnika s CLI iznosi 25% unutar godinu dana,
a takoder u 25% slucajeva bude ucinjena velika amputacija (potkoljeni¢na ili natkoljeni¢na
amputacija). Oni kod kojih rekonstrukcijski zahvat nije mogu¢, ili nije bio uspjeSan, budu
podvrgnuti farmakoterapiji. 40% istih bolesnika unutar 6 mjeseci izgubi nogu, a 20% ih umire u
istome periodu. Radi se dakle o prognosticki loSim bolesnicima, kod kojih postoji veliki rizik od

ranog gubitka noge, infarkta miokarda ili cerebrovaskularnog inzulta. (22)

Prema nekim autorima zadnjih godina je signifikantno smanjen broj amputacijskih zahvata
ekstremiteta, Sto se objasnjava vecim brojem revaskularizacijskih zahvata kod bolesnika s CLI.

(23)
3.3.2. Dijabeticko stopalo

Poseban entitet predstavlja tzv. dijabeticko stopalo, koje u kombinaciji s PAB-om predstavlja

najces¢i uzrok netraumatskih amputacija donjih (22) ekstremiteta na svijetu. Prema WHO-u
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dijabeticko stopalo je ono stopalo koje je naruSenog funkcionalnog integriteta zbog infekcija, rana

1 razaranja tkiva te oStecenja Zivaca i bolesti krvnih Zila nogu.

Dijabeticko stopalo najcesca je kronicna komplikacija Secerne bolesti s pojavnosti koja ovisi o
trajanju i uspjesnosti lijecenja Se¢erne bolesti. Promjene dijabetickog stopala posljedica su utjecaja
velikog broja razli¢itih ¢imbenika koji se javljaju najcesce usporedo s regulacijom i trajanjem
Secerne bolesti. Osnovni uzrok poremecaja Cine oslabljene moguénosti prehrane, obrane i
obnavljanja oSte¢enja stopala zbog promjena na velikim i malim krvnim Zzilama uz smanjenje
protoka krvi. Povodi nastajanju promjena na stopalima su visestruki - od traumatskih, ziv€anih,
infektivnih, deformiteta stopala, nedostatka higijene, neredovite samokontrole ili kontrole stopala.
Prvi problemi s dijabeti¢kim stopalom oznaka su neravnoteze izmedu prehrane, smanjenja
obrambenih i reparatornih mehanizama stopala s jedne i tezine uzroka nastajanja ostecenja stopala

s druge strane. (13)

Kod dijabetickog stopala gotovo u pravilu nalaze se promjene u smislu neuropatije, koja je
posljedica nekontrolirane kroni¢ne hiperglikemije. Ona je izrazena najceS¢e kao senzono-
motorno-autonomi¢na neuropatija. U klini¢koj slici nerijetko je jace izrazena senzorna neuropatija.
Smanjen osjecaj boli i osjet temperature omogucuju da se uzastopne traume gotovo i ne osjecaju.
Distalna motorna neuropatija rezultira slabos¢u misicja stopala. Uz ve¢ izraZene ulkuse, na stopalu
se Cesto nalaze promjene u smislu calvusa te deformiteti palca 1 ostalih prstiju, a signifikantno je
smanjen osjecaj na vibraciju. Deformiteti na stopalu nastaju kao posljedica loSe rasporedenog

opterecenja tezine tijela.

Oko 15% populacije sa SeCernom boles¢u ¢e tijekom Zivota razviti ulkus na stopalu, a 14% do
24% njih ¢e biti podvrgnuti nekoj vrsti amputacije. Medutim, procjenjuje se da 48%, a prema
nekim autorima 79%, svih amputacija uzrokovanih dijabetesom moze biti sprijeceno

odgovaraju¢om zdravstvenom njegom i edukacijom o samopregledu. (24)

Prevencija dijabetiCkog stopala je lijeCenje ulkusa te prevencija amputacije. Usprkos mjerama
primarne 1 sekundarne prevencije, ulceracije na stopalima razli¢itih intenziteta, veli¢ina 1 dubina
vrijeda dogadaju se Cesto. S obzirom na razli¢ite moguénosti nastajanja i pristup lije¢enju ulkusa
mora biti multidisciplinaran (25). Visoko mjesto u lije¢enju ulkusa stopala zauzima odterecenje

stopala posebno pri neuropatskom ulkusu (26). LijeCenje rane negativnim podtlakom bilo u
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postoperacijskom razdoblju zauzima znacajno mjesto u lijeCenju ulkusa i smanjenjem amputacija
(27) 1li umjesto operacijskog pristupa (28). Uklanjanje nekrotizirajuc¢ih dijelova ulkusa, uzimanje
uzoraka iz dubine rane zbog mikrobioloSke analize te snimanja stopala rentgenskim metodama,
posebno magnetnom rezonancijom, mozemo dobiti podatak o opseznosti procesa kao i pravilnom
izboru antibiotika 1 eventualnih vec¢ih kirurskih zahvata. Potrebno je inzistirati na mirovanju ili

odterec¢enju mjesta ulkusa.
3.4. DDAGNOSTIKA

Dijagnoza se postavlja na temelju anamnestickih podataka, klinicke slike, palpacije arterija,
auskultacije arterija (Sum kod stenoze), laboratorijskih nalaza (lipidogram, glikemija),
ultrazvu¢nog kolor-dopler nalaza te angiografije prije operacije. Bitno je 1 mjerenje
pedobrahijalnog indeksa kojim se dobiva podatak o perfuziji periferne cirkulacije. Idealni omjer
je 1, a sve niZe vrijednosti znak su smanjenja protoka krvi. Vrijednost indeksa manja od 0,5
ukazuje na nuznost kirurSkog zahvata. Kod dijabetickih bolesnika racunanje vrijednosti
pedobrahijalnog indeksa je predmet kontroverznih zaklju¢aka zbog nekompresibilnih

kalcificiranih zila, $to izravno utjeCe na vrijednost indeksa, smanjujuéi ga.
3.5. LUECENJE

Lijecenje se sastoji od kontrole ¢imbenika rizika, udruZenih bolesti te kirurSkog 1 endovaskularnog

lijecenja. Cilj lijeCenja je oCuvanje ekstremiteta.

Indikacije za operacijsko lije¢enje PAB su kriti¢na ishemija udova, s ili bez trofickih promjena te
bolovi u mirovanju. Od operacijskih zahvata primjenjuju se: trombendarterektomija; bypass

operacije (premostavanje); endovaskularni zahvati i amputacija.

Trombendarterektomija (TEA) (direktna ili indirektna) s ili bez plastike sa zakrpom (“patch
plastika”) izvodi se kod obliteracijskih promjena kra¢ih segmenata. Premostenje (bypass) se
primjenjuje kod stenoza i1 okluzija duljih segmenata. Premosnica se postavlja subfascijalno,
proksimalna anastomoza se obi¢no radi s arteria femoralis, a distalna ovisno o visini okluzije
(arteria poplitea, arterije stopala). Kao premosnicu se moze koristiti autologna vena safena magna
ili alogena proteza. Perkutana transluminalna angioplastika (PTA) koristi se za lijeCenje stenoza 1

okluzija krac¢ih segmenata, a zbog kratkog boravka u bolnici i1 brzeg oporavka koristi se ¢eSce za
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razliku od TEA-e.

Amputacija je indicirana za krajnje stadije bolesti kada revaskularizacijski zahvati vise nisu
moguci te nastupi gangrena, osobito zbog teske fiksirane fleksijske kontrakture nastale uslijed
prisilnog polozaja izazvanog bolovima. Njome se bolesnik posSteduje bolova, smanjuje se

mogucénost razvoja infekcija i posljedicno sepse.

Prema nacionalnim podacima brojnih vaskularnih drusStava diljem svijeta, ucestalost velikih
amputacija se krece od 120 do 500 na milijun stanovnika na godinu. Odnos amputacija iznad i
ispod koljena je 1:1. 60% amputacija ispod koljena cijeli primarno, 15% ih cijeli nakon
sekundarnih procedura, a 15% zavrsi s natkoljeni¢nom amputacijom. 10 % takvih bolesnika umire
u perioperacijskom periodu. Nakon dvije godine novih 15% bolesnika s potkoljenicnom
amputacijom zavrsi s amputacijom iznad koljena, u njih 15% se amputira druga noga, 30% ih
umre, a 40% je u cijelosti mobilno (uz ortopedska pomagala). Ukupna Zivotna dob bolesnika s
PAB-om kraca je za 10 godina u odnosu na zdravu populaciju. Kod bolesnika sa simptomatskom
perifernom arterijskom boles¢u, 2 do 3 puta je veca smrtnost zbog pridruzenih bolesti, odnosno
aterosklerotskih bolesti drugih lokalizacija (koronarna bolest, cerebralna arterijska bolest, aortalne

aneurizme, stenoza renalnih arterija. (29)
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4. AKUTNA ISHEMIJA
4.1. DEFINICIJA

Akutna ishemija je stanje naglog prekida dotoka krvi u neki organi ili tkivo, a nastaje uslijed nagle
opstrukcije arterije. Ubraja se u hitna stanja u vaskularnoj kirurgiji zbog visoke stope smrtnosti

koja kod akutne ishemije udova iznosi oko 25%, a kod akutne mezenterijske ishemije 70-90%.

(19)
4.2. ETIOLOGIJA

Najces¢i uzroci akutne ishemije su arterijska embolizacija, sekundarna arterijska tromboza i

trauma, a rjedi su disekcija aorte, sindrom misi¢nih odjeljaka (kompartment sindrom) i flegmazija.

Arterijska embolija oznacava akutno zacCepljenje arterije embolusom, koji je najcesc¢e tromb, a

rjede komadi¢ tkiva ili neko drugo strano tijelo.

Ozljede arterije mogu biti uzrok akutne ishemije uslijed potaknute tromboze, embolizacije ili

disrupcije. Mogu biti tupe i1 penetrantne i ¢esto su popratna pojava fraktura.
4.3. KLINICKA SLIKA

Klinicka slika akutne ishemije ovisi o mjestu okluzije, brzini nastanka i1 stanju kolateralne
cirkulacije prije nastanka okluzije. Akutna okluzija moZe zahvatiti bilo koju arteriju pa tako
razlikujemo akutne okluzije visceralnih arterija (akutna visceralna ishemija) te akutne okluzije

magistralnih arterija (akutna ishemija udova) koje su nam za ovo istrazivanje vazne.

Akutna ishemija ekstremiteta ima za vodeci simptom bol. Bol se postupno pojacava, a zapocinje
u najdistalnijem dijelu ekstremiteta. Kako ishemija napreduje, bol se smanjuje 1 prelazi u osjecaj

utrnulosti (ne smije se protumaciti kao boljitak!).

Bljedilo koze ukazuje na ishemiju. Pocetna bljedoca se s razvojem ishemije pretvara u lividne
mrlje zbog zastojne cirkulacije u kapilarama i sekundarne vazodilatacije. Ako se u tom stadiju
pritiskom na mrlje izazove bljedoca, znaci da su promjene jos reverzibilne. No ako se ne uspije
izazvati bljedo¢a na pritisak, znak je da ¢e do¢i do razvoja nekroze. Polako se razvijaju i

sekundarne promjene u smislu pojave mjehurica 1 bula. Ako nema promjena u venskoj
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vaskularizaciji razvija se suha gangrena, a ako se nade i vensko zacepljenje razviju se edem i

vlazna gangrena.

Paraliza i1 gubitak osjeta kasni su znaci ishemije. Demarkacijska linija je podrucje izmedu
proksimalnog (vitalnog) i distalnog (ishemijskog podrucja), a odnosi se na razgranicenje topline i
promjena na kozi. Karakteristi¢no, linija razgrani¢enja topline je malo viSa od linije razgrani¢enja

koznih promjena.
4.4. DITAGNOSTIKA I LIJECENJE

Na temelju anamneze, fizikalnog pregleda, laboratorijskih nalaza, EKG-a, radioloske pregledne
snimke prsnog kosa, ultrazvu¢nog pregleda, arteriografije te eventualno drugih slikovnih metoda,)
moguce je utvrditi koji je najvjerojatniji uzrok i stupanj ishemije te procijeniti razinu okluzije

arterije.

Dopler predstavlja najc¢esé¢e primjenjivanu metodu u dijagnostici periferne arterijske bolesti.
Prikaz protoka kodiranog bojom u zili i spektra dobivenog spektralnom analizom naziva se obojeni
dupleks dopler (color duplex doppler). U svakodnevnoj klinickoj praksi, postavljanju indikacija 1
planiranju revaskularizacijskoga zahvata na perifernim arterijama se gotovo isklju¢ivo pristupa

temeljem nalaza doplera.

U dosadasnjoj klini¢koj praksi dijagnosticka obrada kod PAB je podrazumijevala razlicite
dijagnosticke postupke, medutim ,,zlatni standard* bila je digitalna suptrakcijska angiografija
(DSA). U bolesnika s PAB-om angiografija predstavlja najegzaktniju dijagnosticku metodu
kojom se, prikazom stenoza, okluzija, ulceroznih plakova koji se prikazuju kao defekti punjenja,
te dilatacije arterije, moze tocno odrediti lokalizacija, zahvacenost i1 karakteristike arterijske

bolesti.

Revaskularizacija se postize embolektomijom, trombendarterektomijom, premostavanjem ili
perkutanim intervencijama.TEA-a ili premoStenje (bypass) sluze za lijeCenje arterijske tromboze

kao uzroka akutne ishemije.

Amputacije se provode nakon Sto niti jedan predstoje¢i pokusaj revaskularizacije nije polucio

zeljeni uspjeh.
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5. CEREBROVASKULARNA OKLUZIVNA BOLEST
5.1. DEFINICIJA T ETIOLOGIJA

Cerebrovaskularna okluzivna bolest nastaje kao posljedica stenoze ili okluzije ekstrakranijalnih
velikih arterija. U viSe od 90% slucajeva uzrok stenoze su uznapredovale aterosklerotske lezije na
nekoj od glavnih arterija koje opskrbljuju mozak krvlju (arterija karotis, arterija vertebralis).
Najteze klini¢ko ocitovanje je mozdani udar koji je tre¢i glavni uzrok smrtnosti u svijetu i u

Republici Hrvatskoj.

Velik broj epidemioloskih studija potvrduje Seéernu bolest kao neovisni ¢imbenik nastanka
mozdanog udara. Seéerna je bolest bila najveéi potencijalni rizi¢ni faktor za mozdani udar i
smrtnost u studijama Abboot, Kuusisto. Godi$nja incidencija mozdanog udara u Republici
Makedoniji je 300 oboljelih i 100 umrlih na 100 000 stanovnika. Prevalencija medu bolesnicima

sa Secernom bolesti iznosi 5.5%. (30)

Seéerna bolest drzi ¢imbenikom rizika na koji ne moZemo utjecati, lije¢enje i dobra metabolicka
kontrola moze odgoditi niz komplikacija koje dovode do moZdanog udara. U Honolulskoj studiji,
bolesnici bez simptoma, a s visokim vrijednostima glukoze i abnormalnim testovima tolerancije,
imaju znatno povecan rizik od mozdanog udara. (31) PoviSeni krvni tlak je najce$¢i 1 najmocniji
¢imbenik koji povisuje rizik od dobivanja mozdanog udara (6 puta). Dijabeticari s visokim krvnim
tlakom 50% su izloZeniji riziku i od mozdanog i1 od sréanog udara. Pusenje vodi preuranjenoj

aterosklerozi 1 povisuje rizik od mozdanog udara za 50%. (30)
5.2. LOKALIZACIJA

Prema lokalizaciji promjena koje dovode do cerebrovaskularne insuficijencije razlikujemo bolest
karotida, vertebrobazilarnu bolest te bolest supraaortalnih arterija. U ovom istraZivanju ¢emo se

fokusirati na bolest karotida buduc¢i da su bolesnici zbog iste hospitalizirani.

Zbog hemodinamskih razloga najceS¢e mjesto aterosklerotskog suzenja je bifurkacija karotida 1
polaziste unutarnje 1 vanjske karotide (visok tlak strujanja krvi i udaranje mlaza o racviste Sto
dovodi do oStecenja endotela). Na tim se mjestima mogu stvarati 1 trombi (nakon plak-rupture)

koji se mogu fragmentirati i uzrokovati tromboemboliju manjih cerebralnih arterija.
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5.3. KLINICKA SLIKA I TIJEK BOLESTI
Simptomi ovise o tome koji je dio ekstrakranijalne cerebralne cirkulacije zahvacen.
U standardnom tijeku razlikujemo cetiri stadija bolesti:

e [ stadij: stenoza krvne zile s kompenzatornim protokom krvi; nema klinickih

simptoma. Preporucuje se operacija (nema apsolutne indikacije).

e [I. stadij: stenoza krvne Zile s nepotpuno kompenzatornim protokom krvi, izrazeni
su intermitentni simptomi cerebralne insuficijencije (naj¢esce kao TIA). Operacija

apsolutno indicirana.

e [II. stadij: viSestruke stenoze ili potpuna okluzija, a oCituje se progredirajuéim
mozdanim udarom. Potrebna je operacija u periodu od 12 sati ako je svijest

ocuvana.

e [V. stadij: potpuna okluzija koja se o€ituje dovrSenim mozdanim udarom. Postoji

indikacija za reparaciju kontralateralnih stenoza.

Nisu svi mozdani udari s izraZzenom simptomatologijom veliki. Simptomi TIA-e su isti no traju
krace, nekoliko minuta i sati. Mini udari su oni kod kojih dolazi do kratkotrajnog prekida dotoka
krvi u mozak. Budu¢i da simptomatologija TIA-e 1 mini udara traje kratko, mnogi ljudi ih
zanemaruju 1 nikad ne traze medicinsku pomo¢. Ove su osobe u riziku da jo§ jednom dobiju
mozdani udar. Tako ¢e 35% ljudi s nelijeCenim mini moZdanim udarom najvjerojatnije dobiti

kompletan moZdani udar tijekom sljedecih 5 godina.

U nekih se dijabetickih bolesnika mozZe javiti karotidni sindrom. Karotidni sindrom ocituje se
kontralateralnim neuroloskim deficitom (hemipareza, hemiplegija), senzomotornom afazijom ili

disfazijom, centralnim ispadom facijalisa te ipsilateralnim smetnjama vida.
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5.4. DIJAGNOSTIKA 1 LIJECENJE

Dijagnosticki postupci koji se rutinski koriste u dijagnostici cerebrovaskularne okluzivne bolesti
su fizikalni nalaz, laboratorijski nalazi, dopler ultrazvuc¢ni pregled koji je klinickoj praksi klju¢na
metoda jer daje podatke o mjestu i veli¢ini okluzije/stenoze te daje podatke o kolateralnoj

cirkulaciji.

Kirursko lijecenje ima za cilj sprijeciti akutno zacepljenje arterije i nastanak mozdanog udara te

smanjiti daljnja tranzitorna oste¢enja mozga.

Indikacije za kirursko lijecenje ukljucuju asimptomatsku stenozu vecu od 75%, simptomatsku
stenozu, simptomatsku stenozu a. vertebralis i a. subklavije. Kontraindikacije za kirursko lije¢enje
su nekontrolirana hipertenzija, terminalna maligna bolest, visoka Zivotna dob (nije ogranicavajuci

¢imbenik) i druge pridruzene teske sistemne bolesti.

Glavne operacijske metode su trombendarterektomija (TEA), jednostavno proSirenje lumena
usivanjem venske zakrpe te premostavanje (bypass) ako je zacepljenje u blizini luka aorte. Za
vrijeme izvodenja TEA-e moguce je primijeniti intraluminalni Javidov Sant (kateter koji se uvodi
u distalni i proksimalni otvor arterije) kako bi se osigurala dostatna perfuzija mozga i smanjila
vjerojatnost neuroloskog ispada. Danas se sve viSe primjenjuje 1 perkutana transluminalna

angioplastika (balon dilatacija 1 plasiranje stenta).

Komplikacije koje se mogu pojaviti nakon kirur§kih zahvata kod cerebrovaskularne okluzivne
bolesti su neuroloski ispad, hematom u rani, cerebralna embolija, cerebralna ishemija i krvarenje,

tromboza na mjestu operacije, edem mozga.
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6. ANEURIZME
6.1. DEFINICIJA

Aneurizma oznacava ogranic¢eno ili difuzno prosirenje krvne Zile. Kriterij za potvrdu aneurizme je
prosirenje lumena arterije za viSe od 50%. Klinicki razlikujemo rupturirane i nerupturirane
aneurizme. Aneurizme abdominalne aorte (AAA) Cine % svih aneurizmi aorte, a pogadaju 0,5—
3,2% stanovniStva. Prevalencija je 3 puta ve¢a u muskaraca. Prevalencija AAA kod dijabetickih

bolesnika je 6% 1 14%, dok je AAA u opc¢oj populaciji evidentirana u 17% do 36% slucajeva. (32)

Ovdje ¢emo se posebno koncentrirati na aneurizmu abdominalne aorte imaju¢i na umu njenu

vaznost 1 incidenciju u populaciji bolesnika koju prou¢avamo.
6.2. ANEURIZMA ABDOMINALNE AORTE

Aneurizma abdominalne aorte (AAA) je prosirenje lumena dijela aorte koji prolazi kroz abdomen
(ispod dijafragme do racvista u arterije ilijake). Oko 95% tih aneurizmi smjeStene su ispod racvista

renalnih arterija. Cesto se AAA Siri 1 prema ilijacnim krvnim Zilama.

Glavni uzrok bolesti je ateroskleroza, a ¢imbenici rizika, osim obiteljske (genetske) predispozicije
su muski spol 1 starija dob. Komplikacije koje se javljaju kod AAA su ruptura i1 periferne

embolizacije (unutar aneurizmatske vre¢e dolazi do staze krvi 1 nastanaka tromba).
6.2.1. Klinicka slika

Karakteristicno, razlikujemo dvije faze bolesti: asimptomatska 1 simptomatska faza.
Asimptomatsku ne prate tegobe nego se ona slu¢ajno dijagnosticira prilikom obrade druge bolesti.
Simptomi koji se mogu javiti su stalni ili intermitentni bolovi u trbuhu i ledima, intermitentna
klaudikacija, distalne periferne embolizacije, probavni simptomi i simptomi od strane mokra¢nog
sustava. Ruptura je pracena intenzivnim bolovima u trbuhu i razvojem hipovolemijskog

(hemoragi¢nog) Soka.
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6.2.2. Dijagnostika i lijeCenje

Dijagnosticki postupci koje koristimo prilikom utvrdivanja aneurizme abdominalne aorte su
fizikalni nalaz, ultrazvuk abdomena, CT 1 angiografija. Bitno je procijeniti odnos prema drugim

strukturama 1 izmjeriti promjer aneurizme.
Lijec¢enje moze biti konzervativno, endovaskularno i operacijsko.

Operativno lijecenje glavna je metoda lijeCenja aneurizme abdominalne aorte jer se jedino tako
moze otkloniti rizik od moguce rupture. Postupak se provodi otvorenom rekonstrukcijom kroz
medijalnu laparotomiju koja uklju¢uje klemanje aorte proksimalno i distalno, inciziju
aneurizmatske vrece, podvezivanje ogranaka te postavljane proteze, uSivanje celijacne, gornje 1
donje mezentericne te renalnih arterija. Treba usSiti 1 bar dva para interkostalnih arterija da se

sprijeci neuroloski ispad (ishemija medule).

Perkutana endovaskularna intervencija u lijeCenju AAA danas ima sve veci znacaj. Indikacije su
iste kao i za operativni zahvat, ali metoda je ograni¢ena morfologijom aorte i njenih ogranaka (npr.
dio aorte izmedu pocetka aneurizme i polaziSta renalnih arterija mora biti dug najmanje 15 cm da
se postavi stent, prohodnost ilija¢nih arterija 1 sl.). Postupak se sastoji od uvlacenja stenta koji se
stlacen putem katetera pod kontrolom rentgena plasira. Tada se otvori 1 fiksira. Stent-graft mora

biti postavljen tako da premoscava, tj. iskljucuje aneurizmatsku vrecu iz krvotoka.

Postoperativne komplikacije kod aneurizme abdominalne aorte ukljuCuju ishemiju ili infarkt
miokarda, renalnu insuficijenciju, akutnu ishemiju kolona, paraplegiju te aortoenteralnu fistulu

zbog erozije crijevne stijenke na mjestu dodira s vaskularnom protezom.

Indikacije 1 kontraindikacije za operativni zahvat prikazani su u tablici 1.

Tablica 1. Indikacije i kontraindikacije za operativni zahvat kod aneurizme abdominalne aorte

Vitalne indikacije Apsolutne indikacije Relativne indikacije Kontraindikacije

Ruptura aneurizme. Aneurizma >6 cm. Aneurizma veca od 6 cm uz | Umiruéi bolesnik.

Sumnja na rupturu. Raslojavanje stijenke. teze opce stanje. Tehnicka inoperabilnost.
Raslojavanje tromba. Aneurizma manja od 6 cm. Septi¢no stanje.

Rast >0,5 cm za 6 mjeseci
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7. ANGIOKIRURSKI ZAHVATI

Osnovni angiokirurSki zahvati su trombendarterektomija, embolektomija, rekonstrukcijski

zahvati, simpatektomija te amputacije.
7.1. TROMBENDARTEREKTOMIJA (TEA)

Trombendarterektomija (TEA) je zahvat kojim se odstranjuju dijelovi ateroskleroticno
promijenjene arterije. Uz odstranjenje ateroskleroti¢nih lezija, dezobliteriraju se i patoloski
promijenjeni dijelovi stijenke arterije uz o€uvanje kontinuiteta i lumena. Prema tehnici izvodenja
postoje tri vrste: otvorena TEA, poluotvorena TEA i zatvorena TEA. Otvorena se izvodi kod

stenoza kratkih segmenata, a poluotvorena i zatvorena kod stenoza duljeg segmenta.
7.2. REKONSTRUKCIJSKI ZAHVATI

Anatomska ili direktna rekonstrukcija aortoilijakalnih krvnih zila protezom najtrajniji je 1
najdjelotvorniji operacijski zahvat u lijecenju aortoilijakalne okluzivne bolesti. Zahvat se sastoji
od implantacije aloplasticne proteze u obliku obrnutog slova “Y”. Proksimalni dio proteze
anastomozira s aortom, a distalni krajevi s najproksimalnijim prohodnim arterijama u nogama.
Ako je okludirana ili stenozirana jedna od ilijakalnih arterija, distalni protok mozZe se osigurati

jednostranim ilijakofemoralnim premostenjem.

Indikacije za rekonstruktivni zahvat s venskim transplantatima su stanja nadomjestanja oSte¢ene
arterije nakon ekscizije patolosko promijenjenog dijela arterije ili premoStavanje (bypass)

stenoziranog ili okludiranog dijela arterije.

Transplantirane krvne Zile mogu biti autologne, homologne 1 heterologne. Kao autologni venski
transplantat najesce se koristi vena safena magna, a rjede 1 neke druge. Kod dijabetickih
bolesnika, zbog ucestalih infekcija, koriste se autologni transplantati, ne bi li se smanjila pojavnost
postoperativnih komplikacija. Vena safena magna se najcesée koristi za rekonstrukciju. Kod
arterijskih rekonstrukcija distalni se dio vene anastomozira s proksimalnim dijelom arterije
(reverzno premostenje) zbog valvula. Vena safena magna dobro se uklapa u okolinu, a javlja se 1

zadebljanje stijenke (arterijalizacija).
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7.3. AMPUTACIIE

Amputacija podrazumijeva kirurSko odstranjenje dijela tijela. U vaskularnoj kirurgiji izvode se
amputacije u podru¢ju udova (najeS¢e nogu) kod ireverzibilnih ishemickih lezija. Ciljevi
amputacije su odstranjenje gangrenoznog tkiva, uklanjanje boli, osiguravanje primarnog cijeljenja

u liniji amputacije te osiguravanje funkcionalnosti bataljka.

Indikacije za amputaciju jesu:

akutna ishemija (ireverzibilna, nemogucnost angiokirurskog lijeCenja)

e progresivna kroni¢na ishemija (nemoguénost rekonstrukcijskog zahvata, jaka bol u
mirovanju, ulceracije koje ne cijele, gangrena)

e gangrena s infekcijom (ako bolesnici ne reagiraju na antibiotike uz debridman ili

operaciju)

e dijabetes melitus s komplikacijama

ostalo (opsezne ozljede, osteomijelitis, maligni tumori)

Prije svake amputacije bitno je odrediti optimalnu amputacijsku razinu koja ¢e dovesti do
primarnog cijeljenja bataljka. Linija amputacije odredena je prokrvljeno$c¢u, lokalnim statusom i
op¢im stanjem bolesnika. S obzirom na to da niti jedan klini€ki test nije dovoljno pouzdan za
predvidanje cijeljenja bataljka, prije odabira amputacijske linije vazno je biti siguran da je
arterijska cirkulacija zadovoljavaju¢a za primarno cijeljenje koZe. Ukoliko je upitno,
arteriografijom se odreduju proksimalne arterijske lezije koje su pogodne za angiokirurSku

rekonstrukeiju.

Amputacije donjih ekstremiteta su amputacije do kojih najceS¢e dolazi zbog komplikacija
izazvanih Secernom bolesc¢u, ishemijom ili infekcijom na donjim ekstremitetima. Veliki broj
amputacija je indicirano kod dijabetickih bolesnika zbog trofickih promjena uslijed progresivne
kroni¢ne ishemije, unato¢ ocuvanoj prohodnosti krvnih Zila. Prema anatomskim odnosima
dijelimo ih na amputacije noznih prstiju, transmetatarzalnu amputaciju, potkoljeni¢nu amputaciju,

egzartikulaciju koljena, natkoljeni¢énu amputaciju i egzartikulaciju kuka.

Na amputacije na gornjim ekstremitetima otpada 15-20% svih amputacija. Najcesc¢e indikacije za

amputaciju su ozljede, tumori, kongenitalne malformacije, vaskularna insuficijencija i kontraktura,
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a rjede ijatrogene lezije. Osnovno nacelo amputacijske kirurgije gornjeg uda je ocuvanje
maksimalne moguce duljine uda. Amputacije gornjih udova su amputacije prstiju, egzartikulacija
ruénog zgloba, amputacija podlaktice, egzartikulacija lakta, nadlakticna amputacija,

egzartikulacija ramena.

Vrste amputacija prema operacijskoj tehnici su giljotinska, polugiljotinska i amputacija sa
stvaranjem reznjeva. Giljotinska amputacija je oblik amputacije kod koje se sve anatomske
strukture presijecaju u istoj visini. Primjenjuje se samo u hitnih bolesnika. Polugiljotinska
amputacija je oblik kod kojega se koza presijeca distalnije od miSi¢a, zatim se presijecaju misici,
a potom i kost nesto proksimalnije od misi¢a. Amputacija sa stvaranjem reznjeva najceséi je
postupak amputacija jer se tako osigurava reparacija i primarno cijeljenje bataljka. Koza i fascija

se inciziraju Sto proksimalnije, zatim se koso presijece muskulatura, a neSto proksimalnije kost.

Prema vremenu primjene, mogu biti primarne (rane) i sekundarne (kasne). Primarne amputacije se
izvode odmah nakon ozljede ili uslijed akutne ishemije. Sekundarne ili kasne se izvode kad nastupe

komplikacije koje se ne mogu otkloniti na druge nacine.

Komplikacije amputacijskih zahvata dijele se na intraoperativne i postoperativne. Intraoperativne
komplikacije su tehni¢ke pogreske pri izvodenju zahvata 1 poteSkoce vezane uz opce stanje
bolesnika. Postoperacijske komplikacije dijele se na rane i kasne. Rane komplikacije su smrtnost,
infekcija bataljka, mehanic¢ka ozljeda bataljka, edem bataljka, dekubitalni ulkusi, poremeca; ili
izostanak cijeljenja bataljka, prominencija kosti kroz koZu, ishemicka ulceracija na kozi bataljka,
fleksijske kontrakture koljena, labavi bataljak i1 fantomska bol. Kasne komplikacije nastaju kao

posljedica opceg stanja bolesnika ili nezadovoljavajuceg protetskog zbrinjavanja.

Uspjeh amputacijskog zahvata je vazan za osposobljavanje bolesnika za samostalno
funkcioniranje. Amputacija potkoljenice uspjesno cijeli u 80 do 85% bolesnika, a natkoljenice u
85 do 90%. Stopa smrtnosti obicno nije veca od 6% kod amputacija potkoljenice, odnosno 10 do

12% kod amputacije natkoljenice. (19)
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8. HIPOTEZA

Prisutnost DM2 i svih subkategorija po MKB-u, je kod bolesnika vrlo usko povezana s odredenim
vaskularnim bolestima, njihovim tijekom, potrebom za kirurskim lijeCenjem te pojavom
komplikacija nakon kirurSke obrade koje uzrokuju produljivanje hospitalizacije bolesnika i

potenciraju nastanak novih komplikacija.
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9. CILJ RADA

Svrha istrazivanja je utvrditi incidenciju 1 perspektivu vaskularnih bolesti kod bolesnika s

dijabetesom melitusom tip 2.

Kroni¢ne komplikacije dijabetesa melitusa u danasnje su vrijeme veliki problem u lijeCenju, glavni
su uzrok obolijevanja (morbiditeta) i smrtnosti (mortaliteta) osoba s DM2, a znac¢ajno utjeCu na

kvalitetu zivota bolesnika.

Zbog Cestih vaskularnih komplikacija kod bolesnika sa Se¢ernom bolesti, koje zahtijevaju kirursko
lijeCenje, trebala bi se obratiti posebna pozornost, kako bi se doslo do saznanja koja bi poboljsala

samo lijeCenje 1 prevenciju.

Cilj je pronaci uzro¢no posljedi¢ne veze izmedu komplikacija DM2 i vaskularnih bolesti koje su

2016. godine zahtijevale lijecenje na Zavodu za vaskularnu kirurgiju.
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10. MATERIJAL Il METODE

U ovom istrazivanju proucavali su se podaci iz arhive bolesnika Klinickog bolni¢kog centra

»Sestre milosrdnice® koji su se lijecili na Zavodu za vaskularnu kirurgiju.

U obzir su se uzimali bolesnici oba spola, bez obzira na dob, kojima je bila pridruzena dijagnoza

Secerne bolesti tip 2 te svih njenih subkategorija po MKB-u.

U ovo istrazivanje ukljueno je 138 arhiviranih povijesti bolesti bolesnika koji odgovaraju

zadanim kriterijima.

Obradivali su se prikupljeni epidemioloski, klinicki, laboratorijski i drugi anamnesticki relevantni

podaci.
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11. REZULTATI
IstraZzivanjem je obuhvaceno 108 bolesnika, od toga 77 muskaraca (71,3%) 1 31 Zena (28.7%).

Takoder, u istrazivanje je ukljuceno 138 pojedinacnih hospitalizacija, buducéi da su tijekom 2016.
godine 22 bolesnika bila 30 puta ponovno hospitalizirana. Vise muskih bolesnika je bilo ponovno

hospitalizirano.

Ispitivanjem su obuhvaceni bolesnici svih dobnih skupina. U oba spola najve¢i je broj bolesnika u
dobnim skupinama od 60 do 69 godina te 70 do 79 godina. Najmanje bolesnika bilo je u dobnom

rasponu do 49 godina.

Dob pacijenata po spolu

40 W ukupno
Hnm

30 z
20
o — ENEm

do 49 godina od 50do 59 od 60 do 69 od 70 do 79 vise od 80
godina godina godina godina

Dob pacijenata

Graf 1 - Dobni rasponi bolesnika

Bolesnici su ukupno bili hospitalizirani 1304 dana. Muskarci su bili hospitalizirani 927 dana, a

zene 377 dana.

U prosjeku su bolesnici bili hospitalizirani na Zavodu za vaskularnu kirurgiju 12,1 dan. Prosjecno
trajanje hospitalizacije kod zena je bilo 12,2 dana, a kod muskaraca 12 dana. Prosjecno trajanje

hospitalizacije u Republici Hrvatskoj kod dijagnoze kardiovaskularnih bolesti je 10,3 dana. (33).
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Osim DM2 dva bolesnici u anamnezi navode i druge ¢imbenike rizika za razvoj kardiovaskularnih
bolesti. Navedeni ¢imbenici rizika su puSenje, hipertenzija, hiperlipidemija i prekomjerna masa.
36,4% bolesnika su pusaci. 99% bolesnika patilo je od hipertenzije i hiperlipidemije. Vise od pola

bolesnika (51,5%) bilo je prekomjerne tjelesne mase.

Ukupne vaskularne promjene koje su pronadene u promatranoj skupini bile su dominantno:
ateroskleroza arterija udova s gangrenom, njih 50 (36,2%), dijabeti¢ko stopalo, njih 23 (16,7%) 1
okluzija 1 stenoza ekstraaortalnih arterija kod 22 bolesnika (15,9%). Tijekom 2016. godine najrjede
dijagnoze su bile embolija i tromboza neoznacenih arterija, nespecificni celulitis ruke, nespecificne
komplikacije amputacijskog bataljka te ateroskleroza arterija udova. Svaka od tih dijagnoza se

samo jednom pojavila (0,7%).

Dijagnoze prilikom hospitalizacije

® AS. a. udova s gang.

@ Dijabeticko stopalo

© Okluzija i stenoza karotide

® AS ostalih arterija

@ Akutna ishemija

©® Nekroza amp. bataljka

® AS a. udova s ulkusom

© Embolija i tromboza a. noge

® Generalizirana AS

@ AAA bez rupture

@ Infekcija amp. bataljka

® AS a. udova

@ Cellulitis, nespecificirani (ruka)
® Embolija i tromboza neoznacenih a.
© QOstale kompl. amp. bataljka

Graf 2 — Dijagnoze
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Zene 1 muskarci najceSc¢e su hospitalizirani zbog ateroskleroze arterija udova s gangrenom (50

bolesnika). Po jedan muski bolesnik hospitaliziran je s aterosklerozom arterija udova,

nespecifi¢nim celulitisom ruke, nespecificiranim komplikacijama amputacijskog bataljka, a samo

je jedna bolesnica primljena s dijagnozom embolije i tromboze neoznacenih arterija.

Tablica 4 — Dijagnoze prilikom hospitalizacije s obzirom na spol

UKUPNO Z
Ateroskleroza arterija udova s gangrenom 50 41
Dijabeticko stopalo 23 18
Okluzija i stenoza karotidne arterije 19 12
Ateroskleroza ostalih arterija 8 5
Akutna ishemija 6 3
Nekroza amputacijskog bataljka 6 5
Ateroskleroza arterija udova s ulkusom 5 3
Embolija i tromboza arterija noge 5 0
Aneurizma abdominalne aorte, bez napomene o rupturi 3 3
Infekcija amputacijskog bataljka 3 2
Generalizirana i neoznacena ateroskleroza 3 3
Okluzija i stenoza vise ekstracerebralnih i bilateralnih arterija 3 3
Ateroskleroza arterija udova 1 1
Celulitis, nespecificirani (ruka) 1 1
Embolija i tromboza neoznacenih arterija 1 0
Ostale i nespecificirane komplikacije amputacijskog bataljka 1 1
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Prilikom hospitalizacije samo 5 bolesnika nije imalo nikakve mikro- ili makrovaskularne
komplikacije uzrokovane DM2 (4,6%). Ostali bolesnici su imali jednu ili viSe od sedam

komplikacija DM2.

Komplikacije dijabetesa melitusa tip 2

0
RETINOPATIJA NEFROPATIJA NEUROPATIJA KB cve GANGRENA DIJABETICKO STOPALD

Graf 3 - Komplikacije dijabetesa melitusa tip 2

Muskarci su u prosjeku hospitalizirani s 3,6 komplikacija, a zene s 2,9 komplikacija.

Prosje¢no trajanje hospitalizacije bolesnika bez mikro- ili makroangiopatskih komplikacija DM2
je 5,9 dana. Bolesnici koji imaju jednu ili viSe komplikacija bili su prosje¢no hospitalizirani 11,8

dana. Najdulje su bili hospitalizirani bolesnici s dijabetickim stopalom (15 dana).

Trajanje hospitalizacije u odnosu na

[ RETINOPATIJA (da/ne) [} NEFROPATIJA (da/ne)
NEUROPATIJA (da/ne) [l KORONARNA (da/ne) 3 more

—

0.0 5.0 10.0 15.0 20.0

Graf 4 - Hospitalizacija u odnosu na komplikaciju DM tip 2
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Nakon postavljanja dijagnoze, 10 bolesnika je lijeCeno samo konzervativnom terapijom. Najcesc¢i

kirurski zahvati bili su nekrektomija (34,8%) 1 amputacija noznih prstiju (20%).

NEKREKTOMIJA

AMPUTACIJA prsti
ENDARTEREKTOMIJA

AMPUTACIJA potkoljenica/podlaktica
PREMOSNICA

AMPUTACIJA stopalo

AMPUTACIJA natkoljenica

PTA - PERKUTANA TRANSLUMINALNA ANGIOPLASTIKA
(da/ne)

RESEKCIJA
EMBOLEKTOMIJA
AUTOTRANSPLANTAT KOZE

Graf 5 - Kirurska terapija
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Nekrektomijom i amputacijom su najcesce lijeCeni bolesnici s aterosklerozom arterija udova s

gangrenom (32 1 28). Bolesnici kojima je dijagnosticirana ateroskleroza arterija udova s

gangrenom ili dijabeti¢ko stopalo najcesce su, uz kirursko, lijeceni i konzervativnom terapijom.

Komplikacije u odnosu na dijagnozu prilikom hospitalizacije
== - GANGRENA — == - DIJABETICKO STOPALO

NEUROPATIJA — == KORONARNA — == CEREBROVASKULARNA

50 w=-RETINOPATIJA—w==—NEFROPATIJA

40
[

30

Graf 6 — Komplikacije DM2 u odnosu na dijagnozu prilikom hospitalizacije

Embolija i tromboza neoznacenih a.

Kazalo:
A Okluzija i stenoza karotide 1
B AS a. udova J Dijabeticko stopalo
C AS a. udova s ulkusom K Celulitis, nespecificirani (ruka)
D AS. a. udova s gang. L Infekcija amp. bataljka
E AS ostalih arterija M Nekroza amp. bataljka
F Generalizirana AS N Ostale kompl. amp. bataljka
G AAA bez rupture (0] Akutna ishemija
H Embolija i tromboza a. noge
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Amputacije su podijeljene na primarne i sekundarne. Na odjelu je izvedeno 60 primarnih 1 15

sekundarnih amputacija.

Od ukupnog broja amputacija izvedeno je najviSe amputacija prstiju noge, 41, zatim 17 amputacija

potkoljenice, 12 amputacija stopala i 11 natkoljeni¢nih amputacija.

Amputacije

0 = prsti ® stopalo = podlaktica/potkoljenica ® natkoljenica

40

30

20

Graf 7 - Lokalizacija amputacije

32



60 bolesnika s dijabetickim stopalom, 58 bolesnika s trofickim promjenama te 50 bolesnika s
gangrenom je amputirano. Od postoperacijskih komplikacija amputacijskih zahvata javili su se

infekcija bataljka (3), nekroza bataljka (6) i jedna prominencija kosti.

Vrsta amputacije u odnosu na mikro/makrovaskularne komplikacije DM2

60 B Primarne amputacije

B Sekundarne amputacije

40

& K ¢
OQ.

>

s

Graf 8 - Amputacije s obzirom na komplikaciju DM2
Kod kirurskog lije¢enja moguce su komplikacije samog lijeCenja. Kada govorimo o ugradnji
premosnice tada je komplikacija koja se najées¢e susre¢e okluzija. 2016. godine je ugradeno 13

premosnica. Doslo je do 3 okluzije (23%), u prosjeku 92 dana nakon operacijskog zahvata.

Neuroloski ispad je najces¢a komplikacija endarterektomije kod dijabetickih bolesnika. Na
Zavodu za vaskularnu kirurgiju izvedeno je 27 endarterektomija na dijabetickim bolesnicima, a

samo su 3 bile uzrok neuroloskog ispada kod bolesnika (11%).
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12. RASPRAVA

U ovom retrospektivnom istrazivanju bili su ukljuc¢eni podaci o bolesnicima hospitaliziranim na
Zavodu za vaskularnu kirurgiju Klinickog bolni¢kog centra “Sestre milosrdnice” od sije¢nja do
prosinca 2016. godine. Prikupljeni su podaci o 138 hospitalizacija i 108 razli¢itih dijabetickih

bolesnika. Vecina bolesnika je bila muskog spola (77).

Raspon godina bolesnika podijeljen je u pet skupina: od 40 do 49 godina, od 50 do 59 godina, od
60 do 69 godina, od 70 do 79 godina 1 bolesnici stariji od 80 godina. Samo je jedna bolesnica bila
u 9. desetljecu zivota. Kod bolesnika u prve Cetiri skupine znacajno je vise muskih bolesnika nego
zenskih. Ta se razlika mogla i oc¢ekivati buduci da je muski spol jedan od ¢imbenika rizika za
pojavu kardiovaskularnih bolesti. U skupini bolesnika starijih od 80 godina broj muskih i zenskih

bolesnika se izjednacuje. (34)

22 bolesnika su hospitalizirani vise puta. Jedan je bolesnik hospitaliziran 4 puta tijekom 2016.
godine. Muski bolesnici su znatno ¢eS¢e ponovno hospitalizirani (24 puta) od Zena (6 puta) Sto
korelira s pojavnoS¢u promjenjivih i nepromjenjivih ¢imbenika rizika. Vrijeme hospitalizacije
muskaraca je u prosjeku iznosilo 12 dana. Prosje¢no trajanje hospitalizacije kod zena je bilo 12,2
dana. Zene koje su imale prosje¢no manje komplikacija DM2 manje su puta ponovno
hospitalizirane. Trajanje hospitalizacije se razlikovalo ovisno o MKB kategoriji DM2. U prosjeku
najdulje su bili hospitalizirani bolesnici s dijagnozom E11.8 dijabetes melitus neovisan o inzulinu,
s nespecificiranim komplikacijama (26 dana). Kada promatramo razlog hospitalizacije s obzirom

na spol, kod oba spola je razlog hospitalizacije najcesce bila ateroskleroza udova s gangrenom.

Uz DM2, medu bolesnicima su bili zastupljeni 1 ostali ¢cimbenici rizika za razvoj kardiovaskularne
bolesti. Broj pusaca odgovara procijenjenom broju pusaca u Republici Hrvatskoj (35), 36,4%
bolesnika su bili puSaci. Skoro svi bolesnici su patili od hipertenzije 1 hiperlipidemije. Vise od pola

bolesnika (51,5%) je bilo prekomjerne tjelesne mase, ali je bilo 1 bolesnika koji su bili pothranjeni.

Najcesca dijagnoza s kojom su bolesnici prijavljeni na Zavod za vaskularnu kirurgiju bila je
ateroskleroza arterija udova s gangrenom, njih 50 (36,2%). 33 bolesnika odmah su bila podvrgnuta

amputaciji.

Komplikacije koje su izravno posljedica DM2 se pojavljuju kod 96 bolesnika. Samo 5 bolesnika
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nema niti jednu komplikaciju. Komplikacije koje su najteze i najucestalije su bile neuropatija

(110), dijabeticko stopalo (82) i gangrena (57).

Komplikacije vezane uz samu kirurSku terapiju bile su okluzija premosnice i neuroloski ispadi
nakon endarterektomije ekstraaortalnih arterija. Te su se komplikacije dogodile kod premosnice 3
puta (23%). Zanimljivo je naglasiti da se jedna dogodila unutar 5 dana od ugradnje premosnice,

jedna u roku od 15 dana 1 jedna nakon 255 dana.

Od postoperacijskih komplikacija amputacijskih zahvata javili su se infekcija bataljka (3), nekroza

bataljka (6) 1 jedna prominencija kosti.
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13. ZAKLJUCAK

DM?2 je jedna od dominantnih dijagnoza u vaskularnih bolesnika te jedan znacajnijih faktora
razvoja aterosklerotske bolesti uz pusenje, hipertenziju, hiperlipidemiju 1 prekomjernu tjelesnu

masu.

2016. godine najvise bolesnika hospitalizirano je s dijagnozom periferne arterijske bolesti. Tezina
DM?2 je temeljni prediktor perspektive bolesnika s PAB-om. U pravilu, to su bolesnici s
okluzivnim promjenama potkoljeni¢nih arterija u kojih rekonstrukcijski zahvat nije moguc.
Posebna skupina su bolesnici s polineuropatijom i trofickim promjenama stopala s odrzanom
perifernom cirkulacijom. Oni su rijetko kandidati za primarne amputacije. Uglavnom su

podvrgnuti manje radikalnim kirurskim zahvatima i konzervativnom lijeenju.

Amputacije ostaju kao krajnje rjeSenje ako se ne uspostavi revaskularizacija i ako gangrena
napreduje. Pitanje da li bi bile potrebno toliko amputacija da su bolesnici vise pazili na glikemiju
ili da 1i bi dostatna bila konzervativna terapija da su se ranije javili lijecniku. Kontrolom glikemije
1 izbjegavanjem razvoja komplikacija DM2, izbjegavaju se 1 drasti¢ni nacini lije€enja kao Sto je
amputacija. Naime bolesnici koji nemaju niti jednu komplikaciju DM2 nemaju niti jednu
zabiljezenu amputaciju. Primarna amputacija je ¢esce izvodena kod bolesnika koji su dugogodisnji
dijabeticari te imaju veci broj komplikacija. Sekundarne amputacije zabiljeZene su kod pacijenata
koji su prije toga podvrgnuti rekonstrukcijskom zahvatu. Kada se u obzir uzmu mikro- ili
makrovaskularne komplikacije DM?2 i potreba za amputacijom, vidljivo je da najcesS¢a potreba za

primarnom amputacijom korelira s incidencijom dijabetickog stopala.

Se¢erna je bolest bila najveéi potencijalni riziéni faktor za razvoj cerebrovaskularne
insuficijencije. Kod dijabetickih bolesnika neuroloSka zbivanja bit ¢e cCeS¢a nego u opcoj

populaciji. Naj¢eS¢a komplikacija koja se prezentirala bila je neuroloski ispad.

U populaciji dijabetickih bolesnika primijecena je manja pojavnost aneurizme abdominalne aorte.

Isto tako, dvije najcesce komplikacije AAA, ruptura i periferna embolizacija, se rjede javljaju.

Vrlo je bitno aktivno pratiti bolesnike Sqqqqa,zuzuipdDM2 prije nego li komplikacije primarne
3bolesti toliko progrediraju da je potrebno kirursko lijeCenje. Bolesnike treba uputiti u vaznost

redovitih kontrola i provodenje aktivnih mjera prevencije.
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