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1.UVOD



Aortoilijakalna okluzivna bolest je Cesta komponenta ateroskleroze koja se ocituje boli pri
hodanju i ishemijom donjih udova. lako je kirurSko lijecenje zlatni standard zbog dobre
dugoro¢ne prohodnosti, endovaskularno lijeCenje kissing stentovima zajednickih ilijakalnih
arterija postaje terapija izbora zbog nize stope nuspojava. Dosadasnja literatura navodi
trogodi$nju prohodnost stentova oko 75%. Kao glavne faktore restenoze navode se rizi¢ni
¢imbenici ateroskleroze kao $to su visoki tlak 1 Secerna bolest, duzina stenoze, mlada dob,
zenski spol 1 pusenje. Znacajka endovaskularnog lijecenja je i kra¢i boravak u bolnici i relativno
jednostavna moguénost reintervencije. Sve ovo je razlog sto ¢es¢eg koristenja endovaskularnih

zahvata pri tretiranju okluzija ilijakalnih arterija (1).

1.1. Anatomija

Zajednicke ilijakalne arterije su zavrs$ni ogranci abdominalne aorte koje se od nje dijele
u razini ¢etvrtog lumbalnog kraljeska. Opskrbljuju krvlju zdjeli¢ne organe i donje udove. Leze
na petom lumbalnom kraljeSku i na medijalnom rubu psoasnog miSi¢a. S lijeve strane
zajednicku ilijacnu arteriju kriza ureter, dok na desnoj strani ureter kriza arteriju. Pokriva ih
parijetalni peritonej. Svaka je usmjerena koso prema dolje i lateralno do sakroilijatnog zgloba

gdje se granaju na zavr$ne ogranke, unutarnju i vanjsku ilija¢nu arteriju (2).

Unutarnja ilijjacna arterija opskrbljuje krvlju organe 1 misic¢e u zdjelici. Krvna opskrba
noge dolazi preko vanjske ilijjacne arterije. ProteZe se od sakroilijacnog zgloba do ingvinalnog
ligamenta gdje prelazi u femoralnu arteriju. LeZi na medijalnom rubu velikog psoasnog misica

1 pokrivena je peritonejem (2).

1.2. Histologija

Velike arterije su gradene od tri sloja: intime, medije 1 adventicije. Intima se sastoji od
endotela 1 medustanicne tvari te je od medije odvojena unutraSnjom elasticnom membranom.
elasticna membrana. Adventicija je gradena od rahlog vezivnog tkiva unutar kojega se nalaze

male nutritivne krvne zile (3).



1.3. Ateroskleroza

Ateroskleroza je kroni¢na upalna bolest krvnih zila. Nakupljanje masti u intimi arterija
je prvi korak u patogenezi ateroskleroze Sto je popraceno kroni¢nom upalom na osjetljivim
podrucjima krvnih Zila. Svi ti dogadaji vode do nastajanja masnih pjega i pruga koje napreduju
do fibroateroma. Ateroskleroza je progresivan proces, za nastajanje pruga je potrebno izmedu
jedanaest do dvanaest godina, a za nastajanje fibroateroma izmedu petnaest do trideset godina.
Patoloski fibroateromi su gradeni od tri komponente, upalnih stanica, glatkih misi¢a i masne

komponente lipida (4).

Prvi sloj arterije koji je zahvacen aterosklerozom je intima, nakon nje medija 1 kona¢no
adventicija. Plakovi mijenjaju lumen krvnih Zila i smanjuju ga. Razlikujemo dva tipa plakova,
stabilni i nestabilni. Stabilni plakovi se povlace, sporo rastu ili prestaju rasti. Nestabilni su
karakterizirani erozijama i rupturama. Rupturom fibroateroma njegov sadrzaj biva izloZen
cirkuliraju¢oj krvi §to onda rezultira znacajnim stenozama i trombozama. Vecina klinickih
ocitovanja aterskleroze su uzrokovana nestabilnim plakovima. Nestabilne plakove karakterizira

lipidna jezgra i tanka fibrozna kapa(3).

Ateroskleroza se obi¢no ne ocituje prije srednje zivotne dobi i znatno je ucestalija u
muskaraca. Razlika u ucestalosti izmedu muskaraca i Zena nestaje povecanjem zivotne dobi.
Hiperlipidemija je takoder vazan rizi¢ni ¢imbenik za nastanak ateroskleroze. Najvazniju ulogu
ima hiperkolesterolemija a manje vaznu hipertrigliceridemija. Glavna komponenta kolesterola
povezana sa viskom rizikom je lipoprotein niske gustoce (LDL). Komponenta kolesterola koja
se naziva lipoprotein velike gustoe (HDL) se pokazao kao ¢imbenik koji smanjuje rizik od
nastnaka aterosklerotskih plakova. PoviSeni tlak je drugi vaZni Cimbenik za nastanak
ateroskleroze u svakoj Zivotnoj dobi a u dobi nakon 45 godina vazZniji je ¢imbenik od
hiperkolesterolemije. Secerna bolest se takoder pokazala kao vazan rizi¢ni ¢imbenik za
aterosklerozu jer izaziva hiperkolesterolemiju. PuSenje cigareta je posebno vaZan rizicni
¢imbenik u Zena jer povecava ucestalost i tezinu bolesti. Prestanak puSenja znatno smanjuje

rizik od ateroskleroze (4).

Osobe koje boluju od ateroskleroze imaju povecani rizik od srcanog infarkta i

cerebrovaskularnih bolesti (5).



1.3.2. Terapija ateroskleroze
Najcesce koristeni lijekovi za lijeCenje ateroskleroze djeluju na nacin da sprjecavaju
nastanak plakova, snizavaju krvni tlak, smanjuju razinu kolesterola u krvi i reguliraju razinu

glukoze u krvi u dijabeticara (6,7)

Acetilsalicilna kiselina (ASK) se u nekih pacijenata pokazala ucinkovitim
antiagregacijskim lijekom pri sekundarnoj prevenciji ateroskleroze. Djeluje inhibicijom
trombocitne ciklooksigenaze $to uzrokuje inhibiciju sinteze tromboksana A-2 koji je snazni
aktivator trombocita. Neke studije su takoder pokazale veliku ucinkovitost klopidogrela za
zaustavljanje napretka ateroskleroze. Klopidogrel spada u skupinugrupu lijekova koji se
nazivaju inhibitorima adenozindifosfatih(ADP) receptora. Vezuje se na ADP receptore koji se

nalaze na membrani trombocita sprjecavajuci njihovu aktivaciju (6).

Od antihipertenzivnih lijekova najboljima za usporavanje napretka ateroskleroze su se
pokazali beta blokatori. Oni smanjuju sréanu frekvenciju i samim time uzrokuju manje
turbulentan protok krvi $to onda rezultira manjim optereCenjem na stijenku krvne Zile.

U¢inkovitim su se takoder pokazali lijekovi koji inhibiraju receptore za angiotenzin (8).

Smanjivanje razine LDL-a i HDL-a sve viSe dobivaju na zna€enju kao metoda lije¢enja
ateroskleroze. Lijekovi koje se godinama najvise koriste u svrhu snizavanja LDL-a se nazivaju
statinima. Djeluju inhibirajuc¢i enzim HMG-CoA reduktaze te time sprjeavaju biosintezu LDL-

a. Lijek najcesce koriSten za povisSenje razine HDL-a je niacin (8).

Pravilna regulacija razine glukoze u krvi dijabeticara je izrazito vaZna ne samo za
zaustavljanje progresije ateroskleroze ve¢ je jedan od glavnih faktora rizika za smanjenu
dugovjecnost kirurSkih i endovaskularnih zahvata na arterijama (7). Preporuka je, na temelju
istrazivanja da osobe koje boluju od periferne arterijske bolesti i dijabetesa trebaju smanjiti

razinu glikoziliranog hemoglobina na 7% (9).

Uz svu danaSnju terapiju jo$ uvijek je prihvaceno od strane mnogih stru¢njaka da je

najbolji tip terapije ateroskleroze prevencija i prilagodba nacina zivota (8).



1.4. Aterosklerotska bolest donjih udova

Aterosklerotska bolest donjih udova zahvaca otprilike 13% populacije iznad 50 godina.
Iako nekada moZe biti asimptomatska u otprilike 5% opcée populacije od 55 do 74 godine izaziva
simptome. Periferna arterijska bolest (PAD) moZze imati Cetiri razlicite klinicke prezentacije .
asimptomatska, intermitetne klaudikacije, kriticna ishemija noge i akutno ishemijsko zbivanje
(ALI). Intermitetne klaudikacije se definiraju kao umor, nelagoda u misi¢ima noge ili bol koja
se javlja tijekom fizickog napora u popusta nakon odmora. Rezultat su smanjenog protoka krvi
u misi¢ima tijekom napora zbog signifikatnog suzenja arterija. Kod stenoticko-okluzivnih
promjena na ilijakalnim arterijama javljaju se bolovi u bedru i gluteusima, ¢esto obostrano uz
impotenciju u muskaraca (10). Otprilike jedna tre¢ina pacijenta sa okluzivnom bolesti
perifernih arterija imaju 1 okluziju ilijjakalnih arterija (11). U ozbiljnijim slu¢ajevima bolesti
dolazi do boli pri mirovanju, ulceracija ili gangrene stopala i tada govorimo o kriti¢noj ishemiji

noge (10).

Akutan ishijemija noge (ALI) nastaje zbog naglo nastale neadekvatne perfuzije noge
koja ugrozava sam ekstremitet, a moze biti uzrokovana akutnom trombozom na mjestu

aterosklerotski izmijenjene krvne zile ili je rezultat tromboembolije (11).

Periferne bolesti arterija nogu dijele se, obzirom na tezinu klinicke slike 1 subjektivnih
smetnji pomocu dvije klasifikacije nazvane prema autorima, Fontaine i Rutherford (Tablica 1).
Fontainova klasifikacija dijeli klini€¢ku prezentaciju bolesti na cetiri stupnja. Osnovana je
iskljucivo na klinickim simptomima, ne koristi ostale dijagnosticke pretrage te se obicno koristi

iskljucivo za klinicka istrazivanja (12).



Tablical. Fontaine i Rutherford klasifikacija

Fontaine Rutherford
klasifikacija klasifikacija
Klinicki
Stupanj  Klinicki simptomi  Kategorija ) e l, Objektivni Kkriteriji
simptomi
I Asimptomatska, 0 Asimptomatski Normalno izvodi test na traci
Izvodi test na traci do kraja,
Blage tlak u gleznju iznad 50mm Hg
1 S . .
Klaudikacije se klaudikacije ali barem 20mm Hg iznad
IIa javljaju na vrijednosti pri mirovanju
udaljenosti > 200m
Umjerene o
2 o Izmedu kategorija 113
klaudikacije
Klaudikacije se Teske Izvodi test na traci do kraja,
IIb javljaj 3 o o
u daljJ:rYon?iuj; 00m klaudikacije tlak u gleznju ispod 50mm Hg
Tlak u gleznju pri mirovanju
iznad 40mm Hg, nepalpabilan
I Bol u mirovanju 4 Bol u mirovanju ili oslabljen puls na stopalu,
tlak u potkoljenici iznad 30mm
HG
Tlak u gleznju pri mirovanju
~ iznad 60mm Hg, nepalpabilan
LakSe nekroze 1 . .
5 ili oslabljen puls na stopalu,
. gangrene .
v Nekroza i gangrena tlak u potkoljenici iznad 40mm
stopala He
Teze nekroze i
6 Isto kao kategorija 5

gangrene




Rutherford dijeli perifernu bolest arterija nogu na akutnu i kroni¢nu, naglasavajuci da
razliku u pristupu lijecenja kod svake prezentacije bolesti. Dijeli tip bolesti na 6 kategorija. Uz
klinicke simptome koristi 1 rezultate dijagnostickih pretraga. Uzima u obzir rezultate pretraga
ultrazvuk doplerom, anklebrachial indeks (ABI), pulsne volumetrije 1 testa na pokretnoj traci.

Daljnje dijeli sam ud na uredan ugrozen ili nepovratno ostec¢en (12)

1.4.1. Prognoza

Tezina klinicke slike periferne bolesti arterija napreduje tri puta brze u prvoj godini
nakon dijagnoze u usporedbi sa naknadnim godinama. Bolesnici imaju povecan rizik od
ishemi¢nih kardiovaskularnih smetnji. Ucestalost signifikantne stenoze koronarnih arterija
iznosi 30-80%, a signifikantne stenoze karoditnih arterija 12-25%. Studije su pokazale da u
rasponu od 10 godina osobe koje boluju od periferne arterijske bolesti imaju Cetiri do pet puta
vecu stopu mortaliteta nego ostatak populacije. Stopa cerebrovaskularnih i kardiovaskularnih
dogadaja je dva do Cetiri puta vec€a nego stopa ishemije donjih udova kod osoba sa perifernom

arterijskom bolesti (13).

1.5. Dijagnostika
Najces¢i nacin na koji se dijagnosticira asimptomatska aterosklerotska bolest nogu je

rutinski klini¢ki pregled pri kojemu se uoci odsutnost perifernih pulzsacija (14).

1.5.1. Ankle brachial index (ABI)

ABI je jedna od najjednostavnijih 1 najces¢e upotrebljavanih metoda za dijagnostiku
periferne bolesti arterija. Osim dijagnosti¢ke ima i prognosticku ulogu, identificiraju¢i pacijente
sa visokim kardiovaskularnim rizikom ¢ak i u odsutnosti simptoma (15). Pri normalnim
uvjetima sistolic¢ki tlak u nogama je jednak ili malo veéi nego tlak u rukama. Kad je prisutna
stenoza arterije dolazi do pada tlaka distalno od lezije (16). Po vecini smjernica preporuca se
da pacijent bude opusten u supinacijskom polozaju. Sistolicki tlakovi u ruci i potkoljenici se
zabiljeze ultrazvucnom sondom. Preporuca se raCunanje provoditi dijeljenjem tlaka u straznjoj
potkoljeni¢noj arteriji ili straznjoj arteriji stopala sa tlakom u lijevoj ili desnoj ruci (4).
Normalne vrijednosti ABI se smatraju u rasponu od 0.9-1.4. Vrijednost ABI ispod 0.9 se smatra
izravnim pokazateljem poviSenog kardiovaskularnog rizika. SniZzeni ABI se naj¢eS¢e nalazi u
starijih muSkaraca i puSaca. Hipertenzija i dijabetes su izravno povezani sa smanjenim ABIL
Vrijednosti ABI iznad 1.4 se takoder povezuju sa poviSenim kardiovaskularnim rizikom. Ti

pacijenti imaju Ceste poremecaje metabolizma glukoze te su pretili (15). Pacijenti sa

7



klaudikacijama obi¢no imaju vrijednosti ABI u rasponu od 0.9 do 0.5 dok oni sa kriti¢nom
ishemijom obi¢no imaju vrijednost ABI ispod 0.5 (16). U pacijenata s normalnim vrijednostima
ABI ali sa izrazitom sumnjom na perifernu bolest arterija preporuca se nakon prvog mjerenja
napraviti joS jedno mjerenje nakon kratke tjelovjezbe. Greske pri mjerenju najcesce nastaju pri
postavljanju pacijenta u krivi polozaj. Preporuca se mjerenje napraviti u polozaju kada je ud na
kojemu mjerimo tlak u istoj razini sa srcem (15). Sistolicki tlak donjih udova se ne moze sa
sigurnosti odrediti ako su arterije kalcificirane i nekompresibilne kao Sto je Cesto slucaj s

pacijentima koji boluju od Secerne bolesti kod kojih mozemo dobiti lazne nalaze ABI (16).

1.5.2. Ultrazvuk doppler

Utrazvu¢na dijagnostika nam omogucéuje neinvazivnu, jednostavnu i neStetnu
dijagnostiku vaskularnih bolesnika, otkrivanje arterijskih stenoza i okluzija, te procjenu njihova
stupnja. Obojeni doppler 1 power doppler danas se sve viSe primjenjuju u klinickoj dijagnostici
za otkrivanje patoloSkih promjena na perifernim arterijama. Takoder je metoda izbora za
pracenje pacijenata nakon kirurskih 1 interventnih radioloskih zahvata. Vaskularni ultrazvuk
izuzetno to¢na metoda sa osjetljivoséu 85-90%, a specifi€nos¢u iznad 95%. Periferne arterije
nogu i ruku se pregledavaju linearnim sondama frekvencija u rasponu od 5 do 10 MHz, a

abdominalna aorta i1 zdjeli¢ne arterije sondama snage 3.5 do 5 MHz (17).

B-mod ultrazvuka nam sluzi za prikaz stijenke krvne Zile, okolnih struktura te
karakterizaciju aterosklerotskih plakova. Obojeni doppler nam omogucava prikaz proto¢nog
lumena zile, odredivanje smjera protoka i brzo odredivanje mjesta za spektralne analize protoka
na osnovu vidljivih turbulencija protoka na mjestima stenoze. Spektralna analiza protoka u
zdravoj perifernoj arteriji pokazuje karakteristi¢an visoko rezistentni protok u obliku
trifazi€nog vala. Power doppler omogucuju otkrivanje sporog protoka te je pogodan za analizu
arterija na krajnjoj periferiji 1 razlikovanje subtotalne stenoze od okluzije. Procjena stupnja
stenoze krvne Zile nije moguca samo na temelju B-moda ili obojenog dopplera ve¢ je nuzno
napraviti spektralnu frekvencijsku analizu. Potpuni pregled arterija nogu obuhvaca pregled
abdominalne aorte , zdjeli¢nih, femoralnih, poplitealnih i potkoljeni¢nih arterije. Spektralna
analiza se obavlja svuda gdje se obojenim doplerom uoci poremecaj u protoku U slu¢ajevima
kada zbog izrazenih kalcifikat ili nemoguénosti prikaza arterije nije moguc prikaz obojenim
doplerom kao ni spektralna analiza indirektna procjena stenoze izvodi se na osnovu protoka

distalno od tog mjesta (17).



Pretrage arterijske stenoze pokazuju povecanje brzine protoka krvi kroz stenozirani dio
arterije. Prihvaceno je da dvostruko povecanje protoka u odnosu na arteriju u susjednom

segmentu najcesce pokazuje stenozu lumena od 50% ili vise (16).

Klini¢ki je zna€ajno razlikovati stenoze manje od 50%, stenoze u rasponu od 50% do
99% 1 okluzije. Medutim preciznija klasifikacija stenoza u rasponu od 50% do 99% dopplerom
se nije pokazala pouzdanom. Dijagnoza arterijske okluzije moze se postaviti poprili¢no

pouzdano kada se ne dobije dopplerski signal unutar lumena vidljive zile (17).

Ilijakalne arterije ponekad nije moguce u cijelosti prikazati ultrazvukom najéesée zbog
meteorizma. Tada se procjena znacajnih stenoza ilijakalnih arterija vrsi spektralnom analizom
zajednic¢ke femoralne arterije koja ako ima uredan trifazi€an prohod iskljucuje postojanje
stenoze proksimalno , dok nalaz bifazicnog protoka ukazuje na znacajne stenoti¢ko-okluzivne

promjene (16).

1.5.3. CT-angiografija

CT angiografija (CTA) je dijagnosticko-slikovna metoda prikaza krvnih zila koja se
zasniva na intravenskoj aplikaciji vodotopivog jodnog kontrastnog sredstva kojim se znacajno
poveca razlika atenuacije zracenja izmedu arterije i njezine okoline koja ne postoji nativno. Ova
razlika u apsorpciji zracenja, zajedno sa brzinom i prostornom rezolucijom modernih viseslojni
CT skenera omogucuje jasan prikaz Cak i arterija stopala. Za dobar prikaz arterija nogu potrebno
je imati barem 16 sloj MSCT. Protokol snimanja se sastoji od topograma, te snimanja
angiografije nogu u trenutku kada su arterije nogu maksimalno opacificirane kontrastom. Da bi
to utvrdili kod snimanja arterija nogu najcesce se koristimo tehnikom pracenja kontrasta tzv.
,monitornig* koji se sastoji od skeniranja porasta denziteta u abdominalnoj aorti, kada se
postigne odgovarajucée zasi¢enje krece skeniranje nogu. Odgoda i brzina skeniranja ovisi o
karakteristikama MSCT skenera, kao 1 brzini cirkulacije u pacijenta. U slu¢aju potrebe moze se
ponoviti dio skeniranja u kasnijoj fazi. Vodotopivo jodno kontrastno sredstvo kojim se
opacificiraju arterije daje se velikom brzinom u bolusu pomoc¢u automatske Sprice kako bi se
postigla Sto vece koncentracija joda u krvnoj Zili a time 1 veca apsorpciju rendgenskog zracenja

Sto rezultira poboljSanjem prikaza na CT slici (18).

Nakon aplikacije kontrasta uvijek ide bolus fizioloSke otopine koji gura kontrast kroz
krvnu zilu, omogucuje aplikaciju manje koli¢ine kontrasta i smanjuje pojavu artefakata.
Volumen 1 brzina aplikacije kontrastnog sredstva odreduju se prema unaprijed propisanom

protokolu. Funkcija bubrega mora biti ocuvana kako bi se kontrastno sredstvo moglo dati bez
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velikog rizika. Rizik jodom inducirane nefropatije je povezan sa dozom joda koja se koristi. Za
pacijentovo dobro doza joda mora biti Sto nizai ali da je i dalje dijagnosticki opravdana.
Istrazivanja pokazuju da nefropatija nije Cesta u pacijenata koji su primili manje od 5ml
kontrasta po kilogramu tjelesne tezine. KoriStenje Sto manje koli¢ine kontrasta je neophodno u
bolesnika sa ve¢ oSte¢enom bubreznom funkcijom jer kod njih i najmanja koncentracija moze

uzrokovati daljnja ostecenja (19).

Nakon zavrsnog skeniranja za analizu krvnih zila u ,,postprocessing-u koristimo se
specificnim alatima prikaza podataka kao Sto su Maximum intensity projection (MIP) 1 Volume
rendering technique (VRT) koji omogucuju brz i jasan prikaz arterija. Prednost ove metode je
njezin brzina i dostupnost. Metoda za razliku od DSA neinvazivna. Dok DSA prikazuje samo
slobodni lumen zile, CT angiografija prikazuje njezinu stijenku §to je vazno zbog
aneurizmatskih prosSirenja gdje tromb moze ispuniti veéi dio lumena. Nedostatak ove metode je
lo$iji prikaz malih krvnih zila 1 krvnih zila blizu koStanih struktura. Kao i kod ultrazvuka

izrazeni kalcifikati stjenke stvaraju artefakte i ogranicavaju procjenu stenoze (20).

CTA je uvedena u svakodnevnu klinicku praksu i kao rezultat brze evolucije CT
tehnologije, visoko rezolutno oslikavanje krvnih Zila donjih ekstremiteta postalo je rutinska
metoda u dijagnostici krvnih zila. CTA zdjelice i nogu indicirana je u osoba s perifernom
arterijskom boleS¢u i sniZenim omjerom krvnog tlaka na gleznju i nadlaktici (ABI) nakon koje

je mogu¢ odabir nacina lijecenja te planiranje intervencijskog ili kirur§kog zahvata (18).

CTA nam daje kvalitetniji anatomski prikaz od ultrazvuka, te u kratkom vremenu moze
snimiti veliki volumen tkiva. Nakon intravenske aplikacije kontrasta vrlo kvalitetno prikazuje
periferne arterije. Pokazuje specificnost od 96% 1 osjetljivost od 95% u dijagnostici perifernih
bolesti arterija. Nedostaci su mogucnost alergije na kontrastno sredstvo, oStecenja bubrega i
slaba mogu¢énost procjene hemodinamike. Zbog svoje dostupnosti, brzine i visoke to¢nosti CTA
donjih ekstremiteta Cesto je prva metoda izbora nakon dopplera u dijagnostickoj obradi

pacijenta s bolestima arterija donjih ekstremiteta (18,20).
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Slika 1. Znacajna stenoza zajedni¢kih zdjeli¢nih arterija prikazana MSCT
angiografijom u MIP rekonstrukciji. (Klinicki zavod za dijagnosticku i intervencijsku

radiologiju KBC-a Split)

1.5.4. Digitalna subtrakcijska angiografija (DSA)

DSA je radioloska metoda prikaza krvnih Zila. S obzirom da se krvne Zile ne prikazuju
na rendgenskoj snimci poduzimaju se daljnje mjere kako bi ih istakli. DSA ¢ine dva snimanja,
slika sa 1 bez kontrastnog sredstva. Zatim se odvija subtrakcija izmedu te dvije slike. Regije sa
istom atenuacijom rendgenskih zraka se poniStavaju dok se regije sa druga¢ijom atenuacijom,

kao Sto su Zile ispunjene kontrastom, naglasavaju (21).

Koristenjem fluoroskopije omogucéuje nam se kontinuirani pregled regije od interesa
tijekom postupaka kao Sto su angioplastika, kateterizacija ili uklanjanje plaka. Daljnje

naglaSava krvne Zile te omogucava lakSe pozicioniranje katetera i Zica (22).

Roadmap je poseban nacin rada u kojem se slike fluoroskopije prikazuju subtrahirane.
Tijekom fluoroskopije, slika je obrnuta (maska) i1 superponira se iznad svih kasnijih
fluoroskopskih slika. Ova aplikacija naglaS8avanjem krvnih Zila omogucava lakSe pozicioniranje

katetera 1 Zzica. Roadmap omogucuje pregled regije od interesa sa subtrahiranom
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fluoroskopijom za dinami¢nu navigaciju tijekom postupaka, kao Sto su angioplastika,

kateterizacija ili uklanjanje plaka (21).

DSA nam omogucava najbolji prikaz malih krvnih Zila uz moguénost pracenja
hemodinamike. Danas se DSA rijetko koristi u dijagnostici ve¢ smo kod nejasnih slucajeva npr.
razli¢iti nalazi prethodnih dijagnostic¢kih pretraga, neslaganje prethodnih pregleda i simptoma,
analiza malih arterija. Najve¢i nedostatak je Sto je pretraga invazivna, iziskuje primjenu
kontrastnog sredstva, tesko je dostupna uz visoke doze zracenja. Analizu ograni¢ava i veliina
vidnog polja, visoka osjetljivost na pokrete pacijenta prostorna rezolucija je ograni¢ena
danasnjim moguénostima ravnih detektora i nema mogucénosti prikazivanja izvan lumena krvne

zile (23).

1.5.5. Magnetna rezonanca (MR) angiografija

Magnetna rezonanca je radioloska metoda koja se temelji na vremenima relaksacije T1
i T2. Vrlo je osjetljiva na pokrete koji uzrokuju brojne nezeljene artefakte tijekom pregleda.
Medutim to kretanje se moze iskoristiti za tehniku oslikavanja krvnih Zila koja se zove MR

angiografija (4,23).

Za prikazivanje krvnih Zila MR-om naj¢esce koristimo time of flight (TOF) tehniku.
Temelji se na razlici na razlici u ponasanju elektrona mirnih okolnih tkiva 1 krvi koja tece kad
ih se 1zloZi snaZnom magnetnom polju. Analizom dobivenih signala se ra¢unalno stvara slika.
TOF tehnika ima moguénost prikazati Zeljenu regiju u dvije ili tri dimenzije. Za vizualizaciju
arterija nogu je pogodnije koristiti dvodimenzionalni prikaz jer ima bolje rezultate pri prikazu
sporijeg, pulsacijskog i1 visokootpornog protoka. Jedna od velikih negativnih strana TOF
tehnike je slaba vizualizacija stjenke krvne Zile zbog sporijeg protoka krvi na tom dijelu. To

ukljucuje i slabiju vizualizaciju mogucéih aterosklerotskih plakova (24).

MR angiografija tijekom koje se koristi, najéeS¢e gadolinijev, kontrast zove se contrast
enhanced (CE) tehnika i pokazuje znatnu vecu dijagnosti¢ku ucinkovitost uz puno manje
artefakata (32). Metoda nam takoder dopusta prikaz zeljenog podrucja u dvije ili tri dimenzije,
Sto ovisi 0 snazi magnetnog polja uredaja. Takoder trodimenzionalna akvizicija zahtjeva vise

vremena u odnosu na dvodimenzionalni prikaz (4,23).

Prednosti MR angiografije je izostanak zrafenja, izvrstan prikaz anatomskih struktura,

mogucénost procjene dinamike protoka i moguénost snimanja bez koriStenja kontrastnog
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sredstva. Glavni nedostatci su njena visoka cijena i ograni¢ena dostupnost. Pokazalo se da

pretraga ima vecu dijagnosticku pouzdanost od ultrazvuka ali i znatno vecu cijenu (20,23).

1.6. Terapija periferne arterijske bolesti

1.6.1. Konzervativna terapija

Ova terapija znac¢i promjenu nacina zivota $to ukljucuje pravilnu prehranu s unosom §to
vise povréa i voca a manje masne i zacinjene hrane. Prestanak pusenja i regulacija prekomjerne
tjelesne teZine. Osnova konzervativnoga tipa lijeCenja je pojacana fiziCka aktivnost tu se
prvenstveno misli na vjezbe hodanja. Preporucaju se vjezbe hodanjem najmanje 30 minuta dva

do tri puta tjedno ¢ime se potic¢e razvoj kolateralne arterijske cirkulacije (25).

1.6.2. Medikamentna terapija
Osim prilagodbe stila Zivota postoje samo dva tipa medikamentne terapije koje su

odobrene 1 pokazuju uc¢inak za ublaZzavanje simptoma aterosklerotske bolesti nogu (25).

Pentoxifyllin je kasntinski derivat koji se koristi za tretiranje klaudikacija. Smatra se da
djeluje na nacin da povecava fleksibilnost eritrocita i leukocita, inhibira aktivaciju i adheziju
neutrofila, smanjuje stupanj kontrakcije fibrinogena 1 smanjuje viskoznost krvi ¢ime
omogucava bolju prokrvljenost miSic¢a. Pentoxyfillin je pokazao skroman ucinak u vecine
pacijenata, produZuje hodnu prugu za 30%, te bi se trebao uzeti u obzir kod pacijenata koji ne
mogu uzimati cilostazol i u onih koju ne mogu biti podvrgnuti interventnom ili kirurSkom

zahvatu (25).

Cilostazol je fosfodiesteraza-3 inhibitor koji inhibira agregaciju trombocita te ima
ucinka na Sirenje arterija. Istrazivanja su pokazala da terapija cilostazolom moze produziti
hodnu prugu za 50%. Efikasniji je od pentoxifyllina medutim ne smije se koristiti kod
pacijenata sa simptomatskim src¢anim zatajenjem ili ejekcijskom frakcijom lijeve kljetke ispod

40% (25).

1.6.3. Kirursko lijecenje

Kirurski pristup aortobifemoralnim premostenjem predstavlja zlatni standard u lijeCenju
obostranih i napredovalih stenoza ilijakalnih arterija s obzirom na izrazitu efikasnost
(petogodisnji uspjeh od 91%). Ipak zbog tezine operacije, veéeg broja komplikacija i1 visoke
smrtnosti od oko 8.3% ovoj nacin lijeCenja koristi se danas samo za one slucajeve gdje
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endovaskularno lijecenje nije bilo uspjesno. Endovaskularni pristup zbog manjeg mortaliteta 1
manje traume uvijek je bio prvi izbor kod jednostavnih stenoza i okluzija, razvojem novih
materijala danas je moguce uspjesno lijeCenje uznapredovalih stenoticko-okluzivnih promjena
ilijakalnih arterija. Kissing stentiranje metoda je izbora u lijeCenju okluzija kraja aorte 1 pocetka

zajednickih ilijakalnih arterija (1).

Aortobifemoralno premostenje se sastoji od implantacije alopasti¢ne proteze u obliku
slova ,,Y“. Proksimalni dio proteze anastomozira sa aortom a distalni krajevi s
najproksimalnijim prohodnim arterijama nogu. Postoji i mogucnost tromendarterektomije
aortoilijaklnoga podrucja u bolesnika kod kojih postoje lokalizirane aterosklerotske promjene
ali se takav zahvat danas sve manje koristi jer se takav oblik bolesti danas uspjesno lijeci

endovaskularnom dilatacijom stentovima (26).

1.6.4. Endovaskularno lije¢enje

Posebnost endovaskularnog lije¢enja stenticko-okluzivnih promjena pocetnog dijela
zajednickih ilijakalnih arterija (AIC) je u istovremenom postavljanju stenta u obje AIC.
Endovaskularni pristup je obi¢no retrogradni femoralni, a u rijetkim slu¢ajevima moze se
koristiti 1 brahijalni pristup. Zahvat se izvodi u lokalnoj anesteziji, najprije se postavi uvodnica
u jednu od zajednickih femoralnih arterija .Manipulacijom mekom hidrofilnom zicom i ravnim
kateter prode se mjesto stenoze/ okluzije AIC, Cesto uz koriStenje ,,roadmapa®. Nakon Sto se
postavi dijagnosticki kateter u abdominalnu aortu uradi se dijagnosticka angiografija zdjeli¢nih
arterija u viSe projekcija kako bi se odredila tocna duljina 1 Sirina stenta. Zatim se postavi
uvodnica 1 u kontralateralnu zajednicku femoralnu arteriju te takoder prode mjesto
stenoze/okluzije. Prije postavljanja stenova intraterijksi se aplicira heparin. Stenovi se
pozicioniraju uz pomo¢ ,,roadmapinga“ i istovremeno se otpustaju tako da se dodiruju svojim
proksimalnim dijelom na osnovu ¢ega je ova tehnika 1 dobila ime. Stentovi moraju biti
postavljeni $to manje u abdominalnu aortu (1-2mm) osim ako se ne radi o zna¢ajnoj stenozi
distalnog dijela aorte. Ukoliko nije mogucée pro¢i mjesto stenoze/okluzije stentom prethodno se
uradi predilatcija balonskim kateterom. Kod lezija pocetnog dijela ilijakalnih arterija uvijek se
primjenjuju ,,kissing tehnika* jer omogucuje zaStitu suprotne ilijakalne arterije pri jednostranoj
signifikantnoj stenozi zajednicke ilijakalne arterije. Stentiranje samo jedne arterije na
bifurkaciji predstavlja rizik kidanja dijela atersklerotskog plaka te embolizaciju kontralateralne
arterije (28) . Unilaterani stent moze se postaviti samo ako stenoza/okluzija pocinju vise od

Smm distalno od bifukarcije jer tada nema rizika embolizacije plakom 1/ili smanjenje protoka
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suprotne strane. Nakon zahvata preporucljivo nastaviti antikoagulantno lijecenje tijekom prva

tri dana a zatim antiagregacijskom terapijom (29).

Izbor stentova ovisi o vrsti okluzije. KoriStenje samosire¢ih stentova je pogodnije u
slu¢aju duzih naslaga kroz lumen arterije dok se balon Sire¢i stentovi ve¢inom koriste za krace
naslage. Za kissing tehniku se najceSce koriste balon Sire¢i stentovi jer imaju vecu radijalnu silu
i lakSe se postavljaju (30). Izbor duzine i promjera stentova ovisi od duzini lezije i promjeru
krvne zile. Za ilijakalne arterije najces¢e odabiremo stentove promjera od 6 do 10mm a njihova

duzina mora biti dovoljna da u potpunosti prekrije leziju (31).

Zahvat moze biti izrazito tehnicki zahtjevan te pokazuje stopu nuspojava 2-24%.
Moguce nuspojave su disekcija, nastanak pseudoaneurizme, rupture arterije, distalne

embolizacije, infekcija stenta te krvarenja i hematomi na mjestu uboda (32).

Istrazivanja pokazuju petogodiSnju prohodnost stentova u oko 75% pacijenata.
LijeCenje stenoze se pokazalo uspjesnije nego lijeCenje okluzija. Duze lezije, zahvacenost
vanjske ilijaklane arterije, zenski spol, mlada dob i pusSenje su se pokazale kao faktori koji
utjecu na dugogodis$nju uspjeSnost zahvata. Endovaskularno lijecenje danas je metoda prvog

izbora kod stenoza-okluzija zajednickih ilijakalnih arterija. (13).

Slika 2. DSA zdjeli¢nih arterija prije i nakon postavljanja stenova u zajednicke
ilijakalne arterije kissing tehnikom. (Klinicki zavod za dijagnosticku i intervencijsku

radiologiju KBC-a Split)
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1.6.4. Restenoza

Restenoza je ponovno suzavanje krvne zile nakon prvotno uspjesnog zahvata. S obzirom
da je glavni faktor koji odreduje uspjesnost endovaskularnog zahvata, ima veliku vaznost pri
odabiru tipa lijecenja. Definira se kao rekurentno suzenje vece od 50%. Ako se restenoza dogodi
unutar lumena stenta nazivamo je unutarsnentna restenoza a ako se dogodi unutar Smm
proksimalno ili distalno od stenta nazivamo ju segmentna restenoza. Glavna komponenta
restenoze unutar stijenke krvne Zzile je hiperplazija intime. Na luminalnoj strani stijenke
nalazimo aktivaciju trombocita, formiranje granulacijskog tkiva, upalne procese i formiranje
novih trombova. Tri najznacajnija faktora restenoze su veli€ina Zile, duljina lezija i1 Secerna

bolest (7).

1.6.4. Trans-Atlantic Inter-Societiy Consesus (T ASC) klasifikacija

Klasifikacija kojom se odreduje ozbiljnost okluzije zove se TASC (Tablica 3)
klasifikacija (Tablica 2). TASC dijeli aortoilijakalne okluzije na Cetiri tipa (A, B, C i D) ovisno
o zahvacenosti aorte, zajedniCkih ilijakalnih arterija te njihovih ostalih ogranaka. Prosla
istrazivanja navode dokazanu korist endovaskularnog lijeCenja kod manje ozbiljnih okluzija
(TASC A i B) ali se jos uvijek preporucuje kirursko lijecenje za ozbiljnije slucajeve (TASC C
1 D). Novije studije pokazuju dobar rezultat kod pacijenta iz grupe TASC C 1 D koji su ranije

bili rezervirani isklju¢ivo za kirursko lijecenje (29).
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Tablica 2. TASC klasifikacija

TASC A

- jednostrane ili obostrane stenoze AIC

- kratke (<3 cm) jednostrane ili obostrane stenoze AIE

TASC B

- kratke (<3 cm) stenoze infrarenalne aorte
- jednostrane okluzije AIC

- jednostruke ili viSestruke stenoze (3-10 cm) koje
ukljucuju AIE, a ne Sire se u AFC

- jednostrane okluzije AIE koje ne ukljucuju All ili
AFC

TACS 3

- obostrane okluzije AIC

- obostrane stenoze AIE (3-10cm) koje se ne Sire u
AFC

- jednostrane stenoze AIE koje se Sire u AFC

- jednostrane stenoze AIE koje ukljucuju polazista AIl
ili AFC

- izrazito kalcificirana jednostrana okluzija AIE sa ili
bez zahvaéanja polazista All ili AFC

TASC D

- infrarenalana aorto-ilijakalna okluzija

- difuzna bolest koja ukljucuje aortu i obje ilijakalne
arterije

- difuzne viSestruke stenoze koje ukljucuju AIC, AIE
i AFC.

- jednostrane okluzije AIC i AIE
- obostrane okluzije AIE

- ilijaéne stenoze u pacijenata sa aneurizmom
abdominalne aorte

AIC- zajednicka ilijakalna arterija, AIE — vanjska ilijakalna arterija, AIl — unutarnja
ilijakalna arterija, AFC — zajednicka femoralna arterija
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1.7. Pracenje

Prije otpustanja svakom pacijentu se mora potvrditi uredna prohodnost postavljenih
stentova a nakon toga pacijenti bi trebali biti prac¢eni barem jednom slikovnom tehnikom unutar
Sest mjeseci od zahvata (19). Vizualizacija terminalne aorte 1 zajednickih ilijakalnih arterija
ultrazvukom ponekad zna biti otezana. Zato neka istrazivanja za pracenje preporucuju ultrazvuk
doppler femoralnih arterija te ako se nadu promjene u protoku indicira se pretraga CTA.
Pacijenti bi trebali biti informirani da se jave u sluc¢aju ponovnog javljanja simptoma stenoze

ili okluzije (29).

18



2. CILJEVI ISTRAZIVANJA
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Ciljevi ovoga istrazivanja su:
1.Odrediti utjecaj spola pacijenata na ucestalost ranih komplikacija i primarnu proto¢nost.
2.0drediti utjecaj dobi pacijenata na ucestalost ranih komplikacija i primarnu proto¢nost.

3.0drediti utjecaj veliCine postavljenih stentova ( Sirine 1 duzine stenta ) na ucestalost ranih

komplikacija i primarnu proto¢nost.

4.0drediti utjecaj faktora rizika ateroskleroze ( arterijske hipertenzije, Secerne bolesti,

hiperlipidemije i pusenja) na ucestalost ranih komplikacija i primarnu protoc¢nost.

5.0drediti utjecaj stenti¢ko-okluzivnih promjena distalnije na ucestalost ranih komplikacija i

primarnu proto¢nost.

6. Odrediti utjecaj kriti¢ne ishemije na ucestalost ranih komplikacija i primarnu proto¢nost.

HIPOTEZA:

Mlada zivotna dob, Zenski spol, faktori rizika ateroskleroze (arterijska hipertenzija,
Sec¢erna bolest, hiperlipidemija i pusenje ), veli¢ina stenta (Sirina i duljina stenta) kao 1
stenoticko-okluzivne promjene distalnije negativno utjecu na primarnu prohodnost stentova i

povecavaju ucestalost komplikacija.
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3. MATERIJALI I METODE
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3.1. Ispitanici

Ispitanici su svi bolesnici sa obostranom znacajnom stenozom zajednickih ilijakalnih
arterija podvrgnuti interventnom radioloskom zahvatu stentiranja koristec¢i kissing tehniku u
razdoblju od 1. sijecnja 2009. godine do 1. sije¢nja 2017. godine. Napomena da angio sala nije

bila i funkciji 2012. 1 2013. godine. Stoga ne nalazimo pacijente iz toga razdoblja.
Kriteriji ukljucenja:

1. Bolesnici koji su zbog stenoze ilijakalnih arterija podvrgnuti interventnom zahvatu
koristeéi kissing tehniku u Klinickom zavodu za dijagnosticku i intervencijsku radiologiju

KBC-a Split.

2. Bolesnici podvrgnuti interventnom zahvatu od strane specijalista radiologije koji su

minimalno pracéeni dvije godine.
Kriterij iskljucenja:
1. Bolesnici s nedovoljnom koli¢inom podataka za pracenje
U skladu s gore navedenim kriterijima iz studije je isklju¢eno ukupno 15 pacijenata.

3.2. Mjesto studije
IstraZzivanje je provedeno na Klinickom zavodu za dijagnosticku 1 intervencijsku

radiologiju KBC-a Split.

3.3. Organizacija studije
Povijesna, presjecna studija. IstraZivanje je prema ustroju kvalitativno istraZivanje, dok

je po intervenciji 1 obradi podataka deskriptivnog tj. opisnog tipa.

3.4. Opis istrazivanja

Izvori podataka su pisani protokol Klinike za radiologiju, baza podataka Klinike za
radiologiju te pismohrana povijesti bolesti Klinike za kirurgiju. Pacijenti ¢iji podatci postoje u
protokolu i bazi podataka Klinike za radiologiju ali ne i u arhivi Klinike za kirurgiju su
isklju€eni iz istrazivanja. Oni ¢iji podatci postoje u arhivi Klinike za kirurgiju, ali nemaju
adekvatno postoperativno pracenje, takoder su iskljuCeni iz studije. Svakom ispitaniku
analizirani su sljede¢i parametri: dob, spol, ranija dijagnostika, TASC klasifikacija bolesti,

druge opstruktivne bolesti arterija, visoki tlak, hiperlipidemija, Secerna bolest, vrsta
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antiagregatne terapije nakon zahvata, rane komplikacije (unutar 30 dana od zahvata),

prohodnost stenta nakon jedne, dvi i tri godine te ponovni interventni i kirurski zahvati.

3.5. Statisticka obrada podataka

Statisticka analiza je provedena MedCalc alatom (MedCalc Software, Mariakerke,
Belgija) iz tablice programa Microsoft Office Excel (Microsoft Corporation). Kvantitativni
podatci opisani su medijanom i rasponom, dok su kategorijske varijable izrazene apsolutnim
brojevima i postotcima. Razlike izmedu dobivenih vrijednosti kategorijskih varijabli utvrdene

su koristeci y2 test.

Rezultati statistickih testova su protumaceni na nivou znacajnosti od 95% (p < 0,05).
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4. REZULTATI
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U izabranom studijskom razdoblju (sije¢anj 2009. - sijecanj 2017.) obuhvaceno je 34
pacijenta podvrgnuta interventnom radioloskom zahvatu Kissing stentiranja. Od ukupnog broja
bolesnika njih 17 (50%) bilo je muskoga spola, a njih 17 (50%) bilo je Zenskog spola. Medijan
dobi muskih pacijenata je 63 godine (48-79) a Zena 67 godina (50-84). Medijan dana
hospitalizacije pacijenata je 2 dana. Gledajuci raspodjelu pacijenata po dobi vidimo veéi udio

mladih muskih pacijenata nego zenskih (Slika 1).

Dob po spolovima

W 45-49

W 50-54
m 55-59

Broj pacijenata

W 60-64

z W 65-69
Spol m70-74

Slika 1. Raspodjela pacijenata po dobi

Zbog klaudikacijskih problema 25 pacijenata (73,5%) je podvrguto zahvatu, a njih 9
(26,5%) zbog ishemi¢nih promjena na nogama. Prema TASC klasifikaciji , 21 pacijent (62%)
bio je klasificiran kao tip A, a njih 13 (38%) kao tip B (Slika 2)

mA

mB

Slika 2. Raspodjela pacijenata po TASC klasifikaciji

Od arterijske hipertenzije lijecilo se 25 pacijenata (73,5%), od toga je 13 muskih (52%)
1 12 (48%) zenskih (48%). Od Secerne se bolesti lijecilo njih 14 (41,2%), a njih 14 (41,2%) od
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hiperlipidemije. 26 (76, 5%) je podvrgnuto zahvatu sa dijagnozom stenoze, a 8 (23,5) sa
dijagnozom okluzije ilijakalne arterije. PuSaca je bilo 14 (41,2%). Stenoti¢nookluzivne

promjene na ostalim arterijama nogu je imalo 18 pacijenata (52,9%).

m Stenoza = Okluzija

Slika 3. Raspodjela pacijenata s obzirom na vrstu suZenja ilijaklane arterije, N.

Nakon zahvata 16 (47%) pacijenata je primalo jedan antiagregatni lijek, 10 je primalo
dvostruku antiagregatnu terapiju, 5 antikoagulantnu a 3 pacijenta nisu primala nikakvu terapiju
(Slika 4). Svi postavljeni stentovi su bili balonsire¢i. Medijan Sirine postavljenih stentova je

9mm (6-10mm), a duzine 58,5mm (20-60mm).

Rane komplikacije je imalo 5 pacijenata (14%), od toga 3 krvarenje tijekom zahvata a
dvoje stenozu postavljenog stenta unutar 30 dana. Primarna prohodnost postavljenih stentova
nakon jedne, dvije 1 tri godine je bila 88,2%, 82,4% te 73,6%. Zahvatu restentiranja je
podvrgnuto 6 pacijenata (17,6%), a 3 (8,8%) pacijenta (8,8%) kirurSkom zahvatu
aortobifemoralnog bypassa. U 1 pacijenta (16%) je doslo do ponovne restenoze nakon
restentiranja. Dva pacijenta su u periodu prac¢enja podvrgnuti amputaciji, jedan stopala, drugi
nakon aortobifemoralnog bypassa amputaciji potkoljenice. 4 pacijenta su unutar vremena

pracenja preminula, sva 4 od malignih bolesti.

U Tablici 3, prikazana je ucestalost ranih komplikacija kod pacijenata u odnosu na

rizi¢ne faktore. Nije dokazana statisticki znacajna povezanost u odnosu na spol (p=628), dob
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iznad 60 godina (p=0,975), dijabetes (p=0,664), hipertenziju (p=0.895), puSenje (p=0.8946),
Sirinu stenta (p=0,361), duzinu stenta (p=0,903), TACS (p=0,114), simptome (p=0,197) i ostale

stenoze na nogama (p=0,267).

Tablica 3. Ucestalost ranih komplikacija u pacijenata 30 dana nakon zahvata, N (%).

Stanje pacijenata nakon 30 dana Uredno Komplikacije -
29 (85,3) 5(14,7)
Muskarci 15 (51,7) 2 (66,6)
Spol . 0,628
Zene 14 (49,3) 3(33,3)
. <60 god 8(27,5) 2 (66,6)
Dobna skupina 0,975
<60 god 21(72,5) 3(33,3)
5 Da 12 (41,4) 2 (33,3)
Secéerna bolest 0,664
Ne 17 (58,6) 3 (66,6)
) ) Da 22 (75.,9) 3 (66,6)
Atrterijska hipertenzija 0,894
Ne 7(24,1) 2(33,3)
Da 13 (55,2 1(20
Pusenje (55.2) (20) 0,582
Ne 16 (44,8) 4(80)
. <8 mm 8(27,5) 3 (66,6)
Sirina stenta 0,361
>8 mm 21 (72,5) 2(33,3)
<40 mm 931 2 (33,3)
Duzina stenta 0,903
>40 mm 20 (69) 3 (66,6)
A 20 (69 1(20
TACS (©9) (20 0.114
B 9(31) 4 (80)
Klaudikacije 23 (79,3) 2 (40)
Simptomi 0,197
Ishemija 6 (20,7) 3 (60)
Da 17 (58,6) 1 (20)
Daljnje stenoze 0,267
Ne 12 (41,4) 4(80)
v test

U Tablici 4, vidimo primarnu prohodnost postavljenih stentova nakon godinu dana. Nije
pronadena statisticki znacajna ucestalost u odnosu na spol (p=0,594), dob (p=0,705), Secernu
bolest (p=0,873), hipertenziju (p=0,594), pusenje(p=0.214), Sirinu stenta (p=0,814), duzinu
stenta (p=8148), TACS (p=0,288), simptome (p=0,595) 1 ostale stenoze na nogama (p=0,510).
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Tablica 4. Usporedba prohodnosti godinu dana nakon zahvata, N (%).

Primarna prohodnost nakon godinu Uredno stanje Restenoza -
dana 30 (88,2) 4(11,8)
Muskarci 15 (50) 2 (50)
Spol . 0,592
Zene 15 (50) 2 (50)
<60 god 8 (27 2 (50
Dob & @7 0 0,705
>60 god 22 (73) 2 (50)
y Da 13 (44) 3(75)
Secerna bolest 0,873
Ne 17 (56) 1 (25)
Arterijska Da 23 (77 2 (50
j (77) (50) 0,504
hipertenzija Ne 7(23) 2 (50)
) Da 16 (53,3) 4 (100)
PuSenje 0,214
Ne 14 (46,7) 0(0)
3 <8 mm 9 (30) 2 (50)
Sirina stenta 0,814
>8 mm 21 (70) 2 (50)
<40 mm 9 (30) 2 (50)
Duzina stenta 0,814
>40 mm 21 (70) 2 (50)
A 20 (66,7) 1 (25)
TACS 0,288
B 10 (33,3) 3(75)
Kaludikacije 22 (73,3) 3(75)
Simptomi 0,595
Ishemija 8 (26,7) 1(25)
) Da 17 (56,7) 1(25)
Daljnje stenoze 0,510
Ne 13 (43,3) 3(75)
+ test

Tablica 5, nam pokazuje primarnu prohodnost nakon dvije godine. Nije pronadena
statisticki znacajna ucestalost u odnosu na spol (p=0,464), dob (p=0,956), Secernu bolest
(p=0,588), hipertenziju (p=0,954), puSenje(p=0,366), Sirinom stenta (p=0.151), duzinom stenta
(p=0,873), TACS (p=0,196), simptome (p=0,109) i ostale stenoze na nogama (p=0,588).
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Tablica S. Usporedba prohodnosti dvije godin nakon zahvata, N (%).

Primarna prohodnost nakon dvije Uredno stanje Restenoza P
godine 28 (93,3) 2 (6,7)
Muskarci 15 (53,6) 0(0)
Spol N 0,464
Zene 13 (46,4) 2 (100)
<60 god 8 (28,6 0(0
Dob g ( ) © 0,956
>60 god 20 (71,4) 2 (100)
. Da 13 (46,4) 0(0)
Secerna bolest 0,588
Ne 15 (53,6) 2 (100)
Arterijska Da 21 (75 2 (100
] . (75) (100) 0,954
hipertenzija Ne 7 (25) 0(0)
Da 14 (50) 2 (100)
Pusenje 0,525
Ne 14 (50) 0(0)
y <8 mm 7 (25) 2 (100)
Sirina stenta 0,151
>8 mm 21 (75) 0 (0)
<40 mm 9 (32,1) 0(0)
DuzZina stenta 0,873
>40 mm 19 (67,9) 2 (100)
A 20 (71,4 0(0
TACS ( ) ©) 0,196
B 8 (28,60) 2 (100)
Kaludikacije 22 (78,6) 0(0)
Simptomi 0,109
Ishemija 6(21,4) 2 (100)
Da 16 (57,1) 1(50)
Daljnje stenoze 0,588
Ne 12 (42,9) 1(50)
+ test

U tablici 6 vidimo primarnu prohodnost tri godine nakon zahvata. Nije pronadena
statisticki znacajna ucestalost u odnosu na spol (p=0,565), dob (p=0,194), Sec¢ernu bolest
(p=0,638), hipertenziju (p=0,882), pusenje(p=0.429), Sirinu stenta (0,795), duzinu stenta
(p=0,975), TACS (p=0,822), simptome (p=0,595) 1 ostale stenoze na nogama (p=0,510),

simptome (p=0,674) 1 ostale stenoze na nogama (p=0,565).
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Tablica 6. Usporedba prohodnosti tri godine nakon zahvata, N (%).

Primarna prohodnost nakon tri godine Uredno stanje Restenoza P
25(92,6) 2(7,4)
Muskarci 13 (52) 2 (100)
Spol . 0,565
Zene 12 (48) 0(0)
<60 god 728 2 (100
Dob & (25) (100) 0,194
>60 god 18 (72) 0(0)
N Da 11 (44) 2 (100)
Secerna bolest 0,638
Ne 14 (56) 0(0)
Arterijska Da 7 (28 1 (50
ol (28) (50) -
hipertenzija Ne 18 (72) 1(50)
Da 14 (56) 0(0)
Pusenje 0,429
Ne 11 (44) 2 (100)
. <8 mm 8 (32) 1 (50)
Sirina stenta 0,795
>8 mm 17 (68) 1 (50)
<40 mm 6 (24) 1 (50)
DuzZina stenta 0,975
>40 mm 19 (76) 1 (50)
A 17 (68 2 (100
TACS (68) (10) 0,882
B 8 (32) 0(0)
Klaudikacije 21 (84) 2 (100)
Simptomi 0,674
Ishemija 4 (16) 0(0)
Da 13 (52) 2 (100)
Daljnje stenoze 0,565
Ne 12 (48) 0(0)

v test
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5. RASPRAVA

31



Aortoilijkalna okluzivna bolest je Cesta komponenta ateroskleroze koja moze rezultirati
klaudikacijama i ishemi¢nim promjenama na nogama. Endovaskularno lijecenje polako
zauzima najvaznije mjesto u lijeCenju aortoilijkalna okluzivna bolest zbog manjeg morbiditeta

1 brzeg oporavka pacijenata nakon zahvata (29).

Najvaznija prednost kirurSkog lijecenja prema endovaskularnom je veca primarna
protocnost. Bypass pokazuje primarnu trogodi$nju proto¢nost od 93% dok su stentovi primarno
proto¢ni kod 74% pacijenata. Endovaskularno lijecenje ima sli¢nu sekundarnu proto¢nost kao
1 kirurski zahvat 95 nasuprot 97%. Velika prednost endovaskularnog lije€enja su jednostavne i
uspjesne reintervencije. Kada se gleda klinicki ishod kod kriti¢ne ishemije obje metode lijecenja
spasavaju ekstremitet u 98% slucajeva. Ishod lije¢enja kod dugotrajnih pracenja je na strani
kirurS§kog zahvata. Primarna protoc¢nost Cetiri godine nakon zahvata je 93% kod kirurski
lije¢enih bolesnika i svega 69% u onih podvrgnutih endovaskularnom lije¢enju. Cak 81.8 do

86,8% aortobifemoralnih bypassa je protocan nakon deset godina (33, 34).

Primarna prohodnost postavljenih stentova u naSoj studiji je 88,2%, 82,4% te 73,6%.
nakon jedne, dvije i tri godine Sto je rezultat sli¢an kod ostalih studija. Rezultati Liu M. 1 sur i
Young Moon J i sur sa primarnom prohodnosti od 87.3% 1 77,4% 1 86,9% i 74,7% nakon jedne
i tri godine, vrlo je bliska nasim rezultatima. Bjorses K. i sur. Nalaze primarnu prohodnost od
97%, 90% 1 65% nakon jedne dvije i tri godine. Ti rezultati nakon jedne i dvije godine su bolji
od na$ih ali je rezultat nakon tri godine lo$iji. (27,30) U naSoj studiji kod pacijenta pracenih pet
godina primarna prohodnost ostaje ista kao I nakon tri godine (73,6%) Sto je komparabilno sa
rezultatima meta-analize na 1711 pacijenta koja pokazuje primarnu prohodnost nakon pet
godina od 60-86%. Sekundarna prohodnost u nasoj studiji komparabilna je sa ostalim studija 1

iznosi nakon pet godina (27, 35, 38).

Komplikacije u objavljenim studijama se kre¢u od 3% pa sve do 45% , ovisno o tome
da 1i su racunali samo vece komplikacije. U vece komplikacije spadaju rupture Zile, distalna
embolizacija, pseudoaneuzima, disekcija i tromboza koje se javljaju u 4 do 7% slucajeva i
najcesce se uspijevaju rijesiti endovaskularnim putem U naSoj studiji nismo imali niti jednu

ozbiljnu komplikaciju (27,29)

Najces¢e su manje komplikacije kod ovog endovaskularnog lijeCenja kao Sto je
hematom na mjestu punkcije koji se javlja u 6-12% studija koji se moZze izbje¢i pazljivom
punkcijom 1 dobrom hemostazom nakon zahvata. U naSoj studij ukupno je bilo 14,7%

komplikacija od ¢ega je najceSca bila hematom S$to je komparabilno sa ostalim studijama.
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Nismo pronasli znacajnu povezanost izmedu stope komplikacija dobi, spola pacijenta i faktora
rizika ateroskleroze. Takoder nismo nasli povezanost izmedu veli¢ine stenta o kojoj ovisi Sirina
uvodnica a tim 1 Sirina punkcijskog otvora na zili i stope komplikacija najvjerojatnije zato Sto
je kod vecine pacijenta koriStena uvodnica od 6 F. Moguc¢e da bi na ve¢im uzorku sa ve¢im

udjelom $irih stentova rezultat bio drugaciji (30, 35, 38).

Mortalitet kod pacijenata sa PAD veci je od ostale populacije i prvenstveno je vezan za
kardiovaskularne bolesti. Mortalitet u objavljenim studijama se kre¢e 1,2 do 6,7%. U nasoj
studiji umrla su 4 pacijenta (11,8 %), zanimljivo je da su svi pacijenti umrli od karcinoma. Veci
postotak smrtnosti u nasoj studiji moze se objasniti duzim periodom pracenja nasih pacijenta.
Smrtnost u prvih 30 dana od endovaskuralnog lijecenja krece se od 0,8-1%. Niti jedan na$

pacijent nije umro unutar prvih mjesec dana . (30, 35, 37)

Nakon zahvata samo tri (8%) pacijenta nisu primala antikoagulantnu niti
antiagregacijsku terapiju dok je 5 (14,7 %) pacijenta primalo antikoagulatnu terapiju. To su bili
pacijenti koji su primali i ranije ovu terapiju zbog drugih indikacija. 76% pacijenta je primalo

antiagregacijsku terapiju $to je komparabilno sa drugim studijama (35,37).

Prednost endovaskularnog lijecenja je upravo niza smrtnost u prvih 30 dana nego kod
kiruskog zahvata (4,1 vs 0,8-1%) .Takoder je udio ozbiljnih komplikacija visi kod kirurskih
pacijenta kod kojih se velike komplikacije javljaju u 16% bolesnika nasuprot 4-7% kod
endovaskularnog lijecenja. Sve ovo je razlog sve c¢es€eg endovaskularnog lijeCenja koje je
ranije bilo rezervirano za pacijente sa kra¢im stenozama dok se kod ostalih odmah pristupalo
aortobifemoralnom bypass. Novije studije pokazuju da pacijenti TASC C i D, kod kojih
nalazimo difuzne stenoti¢ko-okluzivne promjene takoder mogu biti uspjeSno lijeceni
endovaskularnom kissing tehnikom . Dapace u nekim studijama ovi pacijenti su zastupljeni u
vecini. Bjorses K. 1 sur. su u svojoj studiji gledali utjecaj tipa TASC kalsifikacije na primarnu
proto¢nost stenta 1 nisu nasli znacajnu povezanost, dok Houston i sur. nalaze loSiju prohodnost
kod opseznih stenoti¢ko-okluzivnih promjena ilijakalnih arterija. U nasSoj studiji nema pacijenta
iz grupe C 1 D Sto se dijelom moze objasniti da su ove promjene u indikacijama za
endovaskularni zahvat tek u razvoju, a ve¢ina nasim pacijenta bila je radena i prije ovih studija
tako da su rijetko radeni pacijenti grupe TASC C i D, samo u slufajevima postojanja
kontraindikacija za endovaskularni zahvat. Ovi pacijenti nisu uklju¢eni u studiju zbog
tehnickog neuspjeha koji se moze objasniti time Sto mi nismo imali pacijente sa prethodnom

trombolizom koja je ¢esta u nekim studija zbog ¢ega se njihovi pacijenti prezentiraju sa duzim
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stenoticko-okluzivnim lezijama nego li je podrucje plaka time je i tehnicki uspjeh veéi. Drugi
razlog uspjesnog rekanliziranja je njihovo koriStenje novih alata za tromektomju koje mi
nemamo. S obzirom da smo u nasoj studiji imali pacijente samo skupine TASC A i B nije
moguce analizirati povezanost TASC kalsifikacije 1 primarne prohodnosti stentova. Na osnovu
nasSih podataka mozemo kazati da nema razlike u primarnoj prohodnosti izmedu pacijenta

TASC A 1B skupine. (27, 28, 30, 33, 36).

Nekoliko studija ispitivalo je klinicke, anatomske i tehnicke faktore koji utje¢u na
prohodnost stentova kod kissing tehnike. Neke studije su pokazala loSiju prohodnost u mladih
pacijenata, zena, zila manjeg promjera, duzih lezija, kod pacijenata TASC C i D skupine i
distalnjih stenoza. Zakljucci pojedinih studija o faktorima rizika ateroskleroze se razlikuju stoga
ovakva istrazivanja mogu pomoc¢i u definiranju faktora koji utjeCu na restenozu i tako
doprinijeti uspjehu metode. S obzirom da je naSa studija retrospektivna analizirali smo one
karakteristike pacijenta koje smo naSli u povijesti bolesti 1 dokumentaciji Zavoda za
dijagnosticku i intervencijsku radiologiju: dob, spol, faktore rizika ateroskleroze, Sirinu i duzinu

stenta, kriticnu ishemiju i distalne stenoze (30, 35, 37).

Medijan dobi nasih pacijenata od 66 godina odgovara medijanu dobi pacijenata u
drugim studijama. Iako su neke studije pokazale da je mlada Zivotna dob predstavlja rizik za
restenozu, kod nasih pacijenata nismo nasli zna€ajnu povezanost dobi i restenoze. Moguci
razlog veceg rizika restenoze u mladoj dobi §to raste udio vaskulitisa kao razlog stenticko-
okluzivnih promjena u odnosu na aterosklerotske promjena, a upalne bolesti su sklonije
komplikacijama restenozama. U naSoj studiji nismo uopce imali osobe mlade od 45, imali smo
samo jednog muskarca i niti jednu Zenu mladu od 50 godina. Nitko od na$ih pacijenata nije

imao dijagnozu vaskulitisa (27,29).

Sto se ti¢e dobi pacijenata u nasoj studiji zanimljivo je napomenuti da se Zenski pacijenti
kasnije podvrgavaju zahvatu Najve¢i broj muskih pacijenta je bio mladi od 65 godina, dok su
zene u najvecem broj bile starije od 65 godina Sto odgovara ¢injenici ranije pojavnosti
ateroskleroskih promjena kod muskaraca. Takoder su dvije pacijentice bile starije od 80 godina
u skladu sa duzim Zivotnim vijekom. U naSoj studiji dvostruko manje pacijenata sa ishemijom
je bilo Zenskog spola , a udio Zena je ve¢i u TASC A skupini iz ¢ega bi se moglo zakljuciti da
se zene javljaju ranije na pregled. Neke studije su pokazale manju primarnu prohodnost kod

zena $to je mozda povezano sa manjim promjerom arterija kod zena ili ve¢im udjelom upalne
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etiologije. U naSoj studiji nismo nasli znacajnu povezanost spola i komplikacija, te spola i

primarne proto¢nosti.. (27,29).

U usporedbi sa istrazivanjem koje su proveli Liu i sur. nalazimo manji broj pacijenata
oboljelih od bolesti koje su rizi¢ni faktor za razvoj ateroskleroze. Oni nalaze 81% pacijenata
oboljelih od hipertenzije u odnosu na nasih 73%, 60,3% oboljelih od dijabetesa u odnosu na
nasih 41,2% te 47,2% oboljelih od hiperlipidemije u odnosu na nasih 41,2%, dok je pusaca bilo
61,9%, vise nego u nasoj studiji. Moon i sur. Imaju sli¢an udio hipertoni¢ara kao mi (71,4%)
neSto manji broj dijabeticara, te veci broj pacijenta sa hiperlipidemijom (61,9 %) 1 pusaca.
Leville 1 sur. takoder imaju manji udio pacijenta sa faktorima rizika, hipertenzijom, Se¢ernom
bolesti, ali udio pacijenata sa hiperlipidemijom je identi¢an uz znatno manje pusaca. Udio
pacijenta sa faktorima rizika znatno je manji u studiji Bjorses i sur. Nalaze samo 45,1%
hipertonicara prema naSih 73% dok pusaca nalaze sli¢an broj kao i mi, 58%. U studijama Moon
i sur. i Leville 1 sur. analiziran je utjecaj faktora rizika ateroskleroze na primarnu prohodnost
stentova, dok prva studija nije nasla znacajnu povezanost izmedu faktora rizika ateroskleroze i
primarne prohodnosti kao i u naSoj studiji, Leville i sur. su nasli znac¢ajnu povezanost izmedu
Se¢erne bolesti 1 primarne prohodnosti stentova. Bjorses i1 sur. analizirali su samo utjecaj
pusenja na primarnu prohodnost i nisu nasli znacajnu statisti¢ku povezanost kao ni mi. Ovi
rezultati prvenstveno upucuju na vjerojatno dobru kontrolu faktora rizika kod pacijenata nakon
intervencije s obzirom na redovite kontrolne preglede. Sto se ti¢e pusenja, u niti jednoj studiji,
pa tako ni u nasoj, s obzirom da se radi o retrogradnim studijama mi nemamo to¢an broj pusaca,
ve¢ samo ulazni podatak o udjelu pusaca prije zahvata. Za tocniji procjenu utjecaja faktor rizika

ateroskleroze na ishod lijeCenja trebalo bi napraviti prospektivnu studiju (30, 38, 39).

Kod lije¢nja stenoti¢ko-okluzivnih promjena zajednickih ilijakalnih arterija koriste se
uglavnom stentovi Sirine od 6-10 mm. Veli¢ina stenta se bira prema §iri arterije 1 duZini lezije.
Osnova kod kissing tehnike je da Sirina postavljenog stenta mora biti jednaka u obje arterije.
Najcesce se postavljaju zbog preciznosti 1 visoke radijalne sile, balon Sire¢i stentovi. Rjede se
koriste 1 samosSire¢i stentovi, najceS¢e kod manje kalcificiranih, dugackih i tortuoznih lezija.
Moon i sur. su pokazali dobru prohodnost samosire¢ih stentova sa primarnom prohodnos¢u od
74,7% nakon tri godine, dok su Houston 1 sur. pokazali primarnu prohodnost od 68% nakon
deset godina. Danas se sve viSe koriste i stent graftovi kod izrazeno kalcificiranih lezija 1
dugackih okluzija s dobrom primarnom prohodnoséu. Neke studije pokazale su da manji
promjer ilijakalnih arterija je zna€ajno povezan sa brzom restenozom. To se uklapa u spoznaju

da se stentovi na uzim zilama brze zatvaraju $to je i1 razlog da se izbjegava stentiranje
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femorpoplitealnih arterija. Takoder je poznato da kod dugackih stentova brze dolazi do
restenoze zbog C¢ega se uvijek nastoji stentirati samo podrucje lezije. U nasoj studiji koristili
smo samo balon Sirece stentove , medijan Sirine je bio 9 mm, dok je medijan duzine stenta bio
59mm. Nismo nasli statisticki znacajnu povezanost izmedu Sirine stenta 1 duljine stenta i

primarne prohodnosti (32,36,39).

Leville i sur su pokazali da su pacijenti sa kriticnom ishemijom imali kra¢u primarnu
prohodnost stentova, dok Houston i sur nisu nasli povezanost izmedu kriti¢ne ishemije i
prohodnosti stentova. Mi nismo nasli znacajnu povezanost izmedu primarne prohodnosti
stentova i kriticke ishemije kao klini¢ke prezentacije. U naSoj studiji imali smo znacajne stenoze
distalno kod 56 % pacijenta. Nismo nasli znaCajnu statisticku povezanost sa primarnom

prohodnosti stentova $to odgovara nalazu studije Houston i sur (36,39).

Ovo istrazivanje bi trebalo posluziti preliminarno zbog primijecenih razlika prema
drugim autorima. Razlike izmedu ovog istrazivanja i drugih se najviSe mogu pripisati
veli¢inama studija. Mali broj pacijenata 1 visoki udio isklju€enja iz studije, 30%, smanjuje
njezinu snagu. Trebalo bi prikupiti joS bolesnika kako bi se broj razlicitih stadija i dobnih

skupina povecao i time smanjila mogucnost statistiCke pogreske.
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6. ZAKLJUCCI
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Zakljuccei ove studije su:

1. Spol i dob pacijenata nema utjecaja na ucestalost ranih komplikacija i primarnu
protocnost.

2. Velicina postavljenih stentova ( §irina i duzina stenta ) nema utjecaja na ucestalost
ranih komplikacija i primarnu proto¢nost.

3. Faktori rizika ateroskleroze ( arterijska hipertenzija, Se¢erna bolest, hiperlipidemija i
pusenje) nemaju utjecaja na ucestalost ranih komplikacija i primarnu proto¢nost.

4. Stenticko-okluzivnih promjena distalnije kao ni kriti¢na ishemija nemaju utjecaja na

ucestalost ranih komplikacija i primarnu protocnost.
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8. SAZETAK
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Cilj istrazivanja: Odrediti uspjesnost kissing tehnike u odnosu na rizi¢ne faktore u pacijenata
lije¢enih zbog obostrane stnenoze zajednickih ilijakalnih arterija na Odjelu za radiologiju KBC-

a Split u razdoblju od 1.1.2009 do 1.1.2017.

Materijali metode: Radi se o retrospektivnom istrazivanju. Ispitanici su svi pacijenti
podvrgnuti interventnom radioloskom zahvatu kissing stentiranja. Pacijentima je odredena dob,
spol, TASC klasifikacija, tip suzenja arterije (okluzija ili stenoza), Sirina stenta, duzina stenta,
pusenje, komorbidfiteti (hipertenzija i dijabetes), simptomatologija, daljnje steno-okluzivne
promjene, rane komplikacije, primarna prohodnost nakon jedne, dvije 1 tri godine te sekundarna

prohodnost.

Rezultati: Ispitanike je ¢inilo 17 (50%) muskaraca i 17 (50%) Zena. Medijan dobi muskih
pacijenata je bio 63 a Zenskih pacijentica 67 godina. Ucestalost ranih komplikacija je bila 14%
bez statisticki znaCajne povezanosti sa rizicnim ¢imbenicima. Primarna prohodnost je bila
88,2%, 79,4%, te 73,6% nakon jedne dvije i tri godine. 6 (17,6%) pacijenata je podvrgnuto
restentiranju a 3 (8,8%) operacijskom zahvatu aortobifemoralnog bypassa. Nije dokazana
statisticki znacajna poveznaost rizicnih ¢imbenika sa primarnom prohodnosti nakon jedne dvije

1 tri godine.

Zakljufak: Nema razlike izmedu muskaraca i zena, dobnih skupina, oboljelih od dijabetesa i
hipertenzije 1 puSaca 1 nepusaca u odnosu na rane komplikacije 1 primarnu prohodnost nakon
jedne, dvije 1 tri godine. Takoder nema razlike u $irini stenta, duZini lezije, prisutnosti daljnjih
stenoticnih promjena na nogama i kriticne ishemije u odnosu na rane komplikacije i primarnu

prohodnost nakon jedne, dvije i tri godine.
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9. SUMMARY
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Purpose: Determine the success of kissing technique in relation to the risk factors in patients
treated for significant stenosis of common iliac arteries at KBC Split radiology department

from 1.1.2009. to 1.1.2017.

Methods: This is a retrospective study. All patients were subjected to the intervention operation
of kissing stenting. Patients were assigned age, gender, TASC classification, arterial narrowing
type (occlusion or stenosis), stent width, stent length, smoking, comorbidities (hypertension
and diabetes), symptomatology, early complications, primary patency after one, two and three

years following surgery.

Results: The patients were 17 (50%) male and 17 (50%) women. The median age of male
patients was 63 and female 67 years. The incidence of early complications was 14% without
statistically significant association with risk factors. The primary patency was 88.2%, 79.4%,
and 73.6% after one, two and three years. 6 (17.6%) patients were tretated because of restenosis
by applying more stents and 3 (8.8%) were treated with aortic bifemoral bypass surgery. No
statistically significant correlation of risk factors with primary patnecy after one, two and three

years has been demonstrated.

Conclusion: There is no difference between men and women, age groups, diabetes and
hypertension, smokers and non-smokers compared to early complications and primary
fluctuations after one, two and three years. There is also no difference in the width of the stent,
the length of the lesion, the presence of further stenois in the legs and critical ischemia

compared to the early complications and the primary patency after one, two, and three years.
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