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A, diabeteses 14b” mint multifaktoridlis megbetegedés hatterében a neuropathia, infekcid, csont- és lagyrész-eltérések
mellett a legutdbbi évek epidemioldgiai adatai alapjin az alsé végtagi ischaemia szerepe egyre inkdbb hangsulyossa
vilik. Cukorbetegségben az alsé végtagi titéérszlikiilet rendkiviili mértékben fokozza az als6 végtagi fekélyképz&dés,
valamint a minor és major amputicié kockdzatit. A diabetesre jellemz§ klinikai megjelenés miatt az alsé végtagi tit6-
érsziikiilet felismerésére a hagyomanyos diagnosztikus eljarasok korlatozottan alkalmazhatok. A hatékony diagnosz-
tika alapfeltétele olyan vascularis kdzpontok elérhet8sége, amelyek a szakmai ismeretek és rendelkezésre all6 diag-
nosztikus eszkozok segitségével alkalmasak a cukorbetegesoportban az érbetegség idében torténd detektdldsira.
Az ischaemids korokra visszavezethetd diabeteses 14b kezelése sordn a hatékony gyogyszeres kezelés mellett az érit-
jarhatésag helyredllitasanak kiemelt fontossdgot tulajdonitanak. Az érsebészeti és intervenciés radiolégiai beavatkoza-
sok sikeresen el6zhetik meg a végtagvesztést. Népegészségiigyi érdek, hogy kiemelt vascularis centrumok alakuljanak,
ahol az angiologusok, érsebészek, intervencids radiolégusok csoportjai a tarsszakmakkal egytittmiikodve lehetnek
képesek multidiszciplinaris médon az érbetegségek magas szintd szakmai elldtdsara. Orv. Hetil., 2017, 158(6), 203—
211.
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Ischemic origin of diabetic foot disease. Epidemiology, difficulties of diagnosis,
options for prevention and revascularization

“Diabetic foot” as definition covers a multifactorial clinical condition. According to the recent epidemiological data,
the role of lower limb ischemia is getting more influential over other pathological causes, like neuropathy, infections
and bone or soft tissue deformity. In diabetes, vascular disease leads to increased risk for leg ulcers and minor or
major amputations. The traditional diagnostic tools for recognition of peripheral arterial disease have limited value
because of diabetes specific clinical manifestations. Available vascular centers with special expertise and diagnostic
tools are the prerequisite for efficient diagnosis supporting timely recognition of peripheral arterial disease. In course
of treatment of diabetic foot with ischemic origin, beyond effective medical treatment revascularization (open vascu-
lar surgery or endovascular procedures) has paramount importance for prevention of limb loss. Vascular teams of
vascular specialists, vascular surgeons and interventional radiologist in dedicated centers in multidisciplinary coope-
ration with other professions represent public health issue in effective prevention.
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Roviditések

DEB = (drug-eluting balloon) gydgyszerkibocsité ballon;
DES = (drug-eluting stent) gydgyszerkibocsitd stent; DSA =
digitdlis szubsztrakciés angiografia; rTPA = rekombindns sz6-
veti plazminogén aktivitor; TBI = 6regujj/kar nyomasindex;
TcPO, = transcutan oxigén parcidlis nyomads

A diabeteses lab mint klinikai entitds hatterében Osszetett
koérok valdszintsithetd. Kialakuldsaért a diabeteses neu-
ropathia mellett a végtagot ellaté nagyartéridk keringésé-
nek kirosodasa, kisérkeringési zavar, csont- és iziileti el-
térések, infekciok valtozé arinya jelenléte tehetd
felel&ssé [1, 2]. A potencidlis kimenetel, az érintett bete-
gek életmindségének jelentds romlasa, a diabeteses 1ab-
fekély, valamint a végtag elvesztésének veszélye a kérdést
mind sztiken vett orvosszakmai, mind tigabban értelme-
zett tarsadalompolitikai szempontbdl kiemelt jelent&sé-
glivé teszi [ 3].

Az egyes etioldgiai tényezdk kiilon témaként kezelése
nem jelenti azt, hogy valamelyiknek fontosabb szerepe
lenne a tobbivel szemben. Az elkiilonités egyetlen ma-
gyarizata, hogy az egyes etiolégiai faktorok énmaguk-
ban is rendkiviil dsszetett, a cukorbetegségre specifikus
jelleget mutatnak. Ennek megfelelGen kiilon targyalasuk
a megértést segiti.

A tovabbiakban ezen elv szerint a diabeteses ldb ischae-
mias eredetének epidemiolodgiai, diagnosztikai és terdpids
sajatossagait elemezziik.

A diabeteses 1ab ischaemias eredetének
epidemioldgiai vonatkozasai

A cukorbeteg populiciéban kimutathat6 obliterativ ve-
réérszikiilet gyakorisagit két tényezd hatirozza meg.
A vizsgalt populaci6 klinikai jellemz6i mellett (1-es tipu-
st vagy 2-es tipust cukorbetegség, tiinetmentes vagy tii-
netes betegkor, alsé végtagi fekély hidnya vagy jelenléte,
amputaciéon atesettek) a kimutatisra szolgald eljards
(kérddbiv, periférids erek tapintisa, boka/kar index, UH/
CT /MR /DSA képalkotis) szerepe is 1ényeges.

A cukorbetegség, mint az als6 végtagi ver&érszikiilet
kockazata, a periférids érbetegség teljes klinikai spektru-
méban kimutathat6 (tiinetmentes dllapot—kritikus végta-
gi ischaemia). A kiilonbo6z6 epidemioldgiai vizsgilatok-
ban a diabetes az érsziikiilet kockdzatat jelentGsen emelte
(1,9—4,0-szeres rizikd) [4, 5]. A HbA,_ értékének 1%-os
emelkedése az alsé végtagi verGérsziikiilet kockazatat
28%-kal emeli [6]. A két eltérés kapcsolatanak erGsségét
fokozza az életkor el6rehaladdsa, a cukorbetegség fenn-
allasanak ideje, a dohanyzas, valamint a diabeteses neu-
ropathia egyidejd fennallasa. Az érsztkiilet stlyos forma-
jaban, a kritikus végtagi ischaemia megjelenésekor a
cukorbetegséggel valé kapcsolat még kifejezettebb.
Tobb vizsgilat adatai szerint a kritikus végtagi ischaemi-
iban szenvedd betegekben a diabetes-el6fordulds 35—
80% kozott van. Cukorbetegekben 10-20-szor gyakrab-
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ban fordul el§ kritikus végtagi ischaemia, mint nem
cukorbetegekben [7].

Azon tdl, hogy a diabetes fokozza az als6 végtagi ve-
réérszikiilet kockdzatit, az érsziikiiletben szenveddk al-
lapotanak klinikai kimenetele is rosszabb cukorbetegség
fennallasakor.

Egy vizsgalat szerint érszikiiletes betegek amputicios
kockdzatit a cukorbetegség Otszorosére emeli. Ugyan-
ebben a populaciéban a cukorbetegek halalozdsinak
kockazata hiromszoros a nem cukorbetegekével Ossze-
hasonlitva [8].

A cukorbetegséggel kapcsolatos als6 végtagi amputd-
cidkat 85%-ban fekélyképzbdés el6zi meg. A cukorbeteg
populiciéban az alsé végtagi fekély élettartamra vonat-
koztatott kockdzatit 25%-ra becsiilik [1]. A fekély kiala-
kuldsanak hatterét tekintve a korabbi, elsGsorban a neu-
ropathia szerepét hangstalyozo allisponttél eltolddas
figyelhetS meg [9]. Az ischaemids, neuroischaemids me-
chanizmus szerepét egyre jelentGsebbnek gondoljak. Az
EURODIALE vizsgalatot 10 eurdpai orszag 14 diabete-
seslab-kozpontjiban végezték olyan cukorbetegek bevo-
nasaval, akiknek az als6 végtagjan Gjonnan kialakult fe-
kély keletkezett. A tobb mint 1200 bevont beteg
prospektiv vizsgalata sordn a boka/kar index meghataro-
zasaval atlagosan kozel 50%-ban (22-73%) volt igazolha-
té a periférids érbetegség ténye [10]. Mds vizsgalatok
10-60% kozottinek taldltik az érszikiilet gyakorisigat
diabeteses alsé végtagi fekély fennallasa esetén. A gyako-
ri el6fordulds mellett szembe6tlS az adatok valtozékony-
sdga, aminek hatterében az érszikiilet eltérd elGforduli-
sa, a fekélyek megjelenésének eltéré volta, valamint a
valtoz6 betegbeutaldsi utak allhatnak [11]. A fenti, a
diabeteses lab és periféridas érbetegséggel kapcsolatos
adatok vélhetSen alulbecsiiltek, mert cukorbetegség ese-
tén a verGérszlkiilet anatémiai megjelenése, klinikai
képe eltér, a diagndzis felillitdsa a nem cukorbetegekkel
osszehasonlitva nehézségekbe titkozhet.

A témakorben kevés magyarorszagi adattal rendelke-
ziink. A vélhet6en periférids érbetegséggel vagy cukor-
betegséggel kapcsolatos alsé végtagi amputaciokkal kap-
csolatos adatok aggasztok. Az als6 végtagi major
amputiciok incidencidja 2004 és 2012 kozott lénye-
gében nem viltozott. Az amputiciok szdmarinya
(42/10°%) a nemzetkozi kozolt adatok dtlaganak tobb
mint hiromszorosa! A major amputiciot elszenvedett
betegek tobb mint 50%-a cukorbeteg. Az amputicid
kockazata az utébbi betegkorben tizenotszords a nem
cukorbetegekkel valé Gsszehasonlitisban. A comb ma-
gassigiban végzett amputicibk magas arinyszdma
(70%), a primer, azaz olyan major amputaciok arinysza-
ma (72%), amelyet egy éven beliil nem el6z6tt meg sem-
milyen revascularisatiés kisérlet, jelzik, hogy a kérdés
égetS [12]. Az alsé végtagi keringészavar felismerése és
hatékony kezelése kiemelked§ fontossigth a diabeteses
1ab lehetséges szovédményeinek (fekély, amputicio)
megel6zésében.

2017 m 158. évfolyam, 6. szam

ORVOSI HETILAP



A periférias érbetegség felismerésének
sajatossagai cukorbetegségben

Cukorbetegségben az alsé végtagi atherosclerosis pato-
l6giai megjelenésében kiilonbozik a cukorbetegségben
nem szenveddkkel osszehasonlitva. Jellemz$ az infra-
poplitealis érrendszer fokozott érintettsége, a diffaz
megjelenés, hosszabb szakaszokat érint§ érelzarddas, az
artériafal mediarétegének gyakori kalcifikicidja, valamint
a kollateralis keringés gyér volta. A nagyerek elviltozasa-
ihoz gyakran tarsul a mikrocirkuldcié funkciondlis zava-
ra. A bér kapilldris rendszerében a vazoaktivitas csokke-
nése, az arteriovenosus sontok megnyildsa csokkent
perfaziéhoz vezet, ami tovabb rontja a fekélygyogyulds
esélyeit. A fenti, keringési rendszer szintjén észlelhetd
eltérésekhez gyakran tirsul neuropathia, amely két elté-
rés egylittese a keringési zavar klinikai felismerését jelen-
tésen neheziti [13].

Cukorbetegségben a periférias érbetegség ugyan ront-
ja a betegek alsé végtagi funkcionalis kapacitasit, azon-
ban a tipusos claudicatiéval jellemezhetd klinikai kép a
betegek kisebb hanyadaban ismerhet6 csak fel [14].

A betegek sok esetben vagy nem jeleznek fijdalmat az
egyidejileg fennallé szenzoros neuropathia miatt, vagy a
distalis megjelenés miatt nem a labszdrra, hanem a labfej-
re lokalizdljak fijdalmukat. A szoveti kirosodas (fekély,
gangracna) elsédlegesen a relative csokkent keringéssel
bir6 teriileteken jelentkezik (1. dbra). Kritikus végtagi
ischaemia esetén is a végtag tapintasakor melegség érez-
het6 a bér-mikrokeringés szintjén megnyilé AV-sontok
miatt [15].

A klinikai tiinetek, a fizikalis vizsgalat korlatai mellett,
a periférids érbetegség diagnézisinak felallitisakor ha-
gyomanyosan javasolt Doppler- (boka/kar index) vizs-
gilatnak az értékelhetésége is csokkent a cukorbeteg
populaciéban [16].

A boka/kar index meghatirozisin alapul6 diagnozis
felallitisakor a diabetes jelent&sen noveli (4,3-szeres) az
dlnegativ eredmény kockazatat [17].

A hagyomanyos Doppler-vizsgalat alkalmazhatdsiga-
nak korlatja cukorbetegségben tobb tényezbre vezethetd
vissza. Az els6sorban hosszi ideje fenndllé diabetes ese-
tén kialakuld, az artéridk falanak mediarétegére lokaliza-
16d6 kalcifikacié azt eredményezi, hogy a Doppler-mérés
sordn a labszarartéridk nem komprimélhaték, igy a boka
magassigiaban a valédi nyomasnal magasabb értékeket
mériink. A jelenség kiilonosen gyakori, amikor a cukor-
betegséghez veseelégtelenség vagy neuropathia is tarsul
[18]. A nem komprimalhaté ereknek koszonhetSen a
boka/kar index értéke emelkedett, ami részben értékel-
hetetlenné teszi a vizsgalatot (BKI>1,4) vagy elfedheti,
maszkirozhatja az esetlegesen fenndllé érszikiiletet.
Utébbit timogatjak azok a megfigyelések, amelyek sze-
rint cukorbetegekben az egyébként normilisnak tekin-
tett boka/kar index tartomdnya (BKI 0,9-1,4) esetén az
elvégzett artérids color duplex vizsgilat 50% felett iga-
zolta az érsziikilet tényét [19]. Emelkedett boka/kar
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1. dbra

Ischaemids eredet(i diabeteses lib klinikai képe (Dr. Farkas
Katalin anyagibdl)

index (BKI>1,4) esetén is nagy szazalékban (58%) volt
igazolhaté hasonlé modszerrel a periférias érbetegség
[20].

A nem komprimalhat6 als6 végtagi artériak mellett to-
vabbi tényezd, amely a hagyomanyos Doppler-vizsgilat
alkalmazhatésagat korldtozza cukorbetegségben, az ér-
szikiilet diabetesre jellemz6 térd alatti lokalizacioja.
A tradicionalis boka/kar index szdmitdsa soran a maga-
sabb bokanyomast (arteria dorsalis pedis vagy arteria ti-
bialis posterior) vessziik alapul. Cukorbetegségben a lab-
szdri artéridk gyakori érintettsége esetén ez a moddszer
alulbecsiilheti az érsztikiilet gyakorisagat [21].

Amennyiben a periférids erek nem tapinthatdk és az
artéridas Doppler-vizsgalat eredménye kétséges, alternativ
diagnosztikus eljarasok sziikségesek, amelyek mar elsé-
sorban angiolégiai kozpontokban, illetve szakrendelése-
ken érhetdk el.

A hagyomanyos boka/kar index meghatirozasa lehet-
séges alternativija a folyamatos hullimd Doppler-
(CWD-) vizsgalat soran nyert pulzushullim elemzése.
Az egészséges keringésre jellemzd artéridss Doppler-
spektrum a mérési ponttdl proximalisan jelen 1évd
szignifikins sziikiilet esetén megvaltozik. A trifizisos
hullimalak bifizisossi vagy monofizisossa vilik, a hul-
limforma amplitidéja csokken, a gorbe késé szakaszara

jellemzd reverz flow hullim komponense elttinik [22]
(2. abra).

A) Normalis, trifazisos gérbe

Aramlasi iranyban
°

Aramlasi irannyal szemben
B) Sziikiilet utani, bifazisos gérbe

Aramlasi irényban/W\

o

Aramlasi irannyal szemben

C) Elzarédas utani, monofazisos gérbe

Aramlasi iranyban
/_\_/_\_/\/
°

Aramlasi irannyal szemben

2. 4bra | Artérids Doppler-gorbék tipusai
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A) Arteria peronea falan diffuz meszesedés

3. 4dbra

A Doppler-hullam spektrumelemzése a periférias érbe-
tegség kimutatisinak hatékony eszkoze a cukorbeteg
populiciéban [23].

A hullimgorbe elemzését nemcsak a folyamatos
Doppler- (CWD-) eljiras, hanem a fotopletizmografia,
valamint az artérias color duplex vizsgilat is lehet&vé te-
szi. Utébbi esetében a hatékonysiagot noveli, hogy az
artérias aramldsi spektrum detektiliasa mellett az ultra-
hangvizsgalattal megitélhet$ az érfal allapota, valamint
kimutathat6 az alsé végtagi keringészavart okozé konk-
rét sztkilet (3. dbra). A cukorbetegekre jellemz6 térd
alatti lokalizacid, az esetleges kiterjedt kalcifikicié azon-
ban az ultrahang-alkalmazas korlatjat jelentheti [24].

A Doppler-eljarason alapulé boka/kar index vizsgala-
tanak tovabbi lehetséges alternativdja az dregujj artérids
nyomdasinak meghatarozasa, valamint az ezt az értéket
telhasznal6 Oregujj/kar nyomdsindex (TBI) szdmoldsa.
Az eljards el6nye azon a megfigyelésen alapul, hogy a
cukorbetegekre jellemz6 mediakalcifikicié a labujjak ar-
téridit ritkdn érinti [25]. Ennck megfelel6en, amennyi-
ben rendelkezésre dll olyan nyomds mérését lehet6vé
tevé mandzsetta, ami az oregujjra illeszthets, valamint
vagy fotopletizmografids, vagy 1ézeres Doppler-eljarassal
tudjuk detektalni az oregujj keringését, akkor a media-
kalcifikicié hatasat elkertilhetjiik. Cukorbetegség esetén
az Oregujjban mért artérids nyomas abszoluat értéke, va-
lamint 6regujj/kar nyomasindex meghatarozasa a perifé-
rids érbetegség kimutatdsinak hatékony alternativ esz-
koze. A diagnosztikus TBI-hatdrérték, ami alatt az
érszikiilet valoszintsithets, a kiillonb6z6 tanulminyok
eredménye alapjan 0,6-0,7 k6zott van [26].

A klinikai gyakorlatban, cukorbetegség esetén kiilono-
sen, az also végtagi artérids perfizié zavaranak mérésére
hatékony eszkdz lehet a bdéroxigenizacid vizsgilata.
A transcutan oxigén parcidlis nyomasinak vizsgilata
(TcPO,) elsésorban akkor javasolt, amikor diabeteses
labfekéllyel allunk szemben. Az elsédleges kérdés ilyen-
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B) Arteria peronea bifazisos, deprimalt keringés

| Lébszari artéridra (arteria peronea) lokalizalédé atherosclerosis color duplex ultrahangképe (Dr. Farkas Katalin anyagdbol)

kor, hogy hagyomdnyos kezelés mellett a fekélygydgyu-
lds virhaté-e, vagy az el6rehaladott ischaemia miatt a
revascularisatio az el6feltétele a fekély hatékony kezelé-
sének. A 3040 Hgmm alatti szoveti oxigénnyomas int$
jel, miszerint a keringési dllapot, a perfizié javitisa nél-
kiil a sebgybgyulds nem valészint. A TcPO,-eljirds kor-
latjat jelentheti az egyidejd neuropathia, fekély, infekcié
jelenléte, ami az ischaemia kimutatasinak érzékenységét
csokkentheti [27]. A Doppler- és szoveti oxigénmérésen
alapul6 eljardsok hatarértékeit az 1. tablizatban tintet-
tiik fel.

A magasabb szintd képalkotéd eljardsok (digitdlis
szubsztrakcids angiogrifia, CT/MR angiogrifia) nem
els@sorban az érsziikiilet tényének kimutatdsira szolgal-
nak, hanem sokkal inkabb a felismert érszikiilet esetén
szlikségesnek itélt revascularisatio (érsebészeti vagy en-
dovascularis) tervezésében segitenek [13].

Also végtagi verdérsziikiilet és diabetes
egyiittesének kezelési szempontjai.
Prevencié és revascularisatio

A prevencio lehetiségei

Az epidemioldgiai adatok arra utalnak, hogy a cukorbe-
teg populdcidban a sziv- és keringési megbetegedés és
halalozas kockazatanak egyik f6 meghatarozoéja a perifé-
rids ver&érbetegség. Ennek megfeleléen a prevencié elsé
1épése az érsziikiilet felismerése [28]. A tovabbiakban a
megel6zés célja a szisztémas atherosclerosis szovédmé-
nyeinek (myocardialis infarctus, stroke, cardiovascularis
haldlozas) elkeriilése, valamint az als6 végtagi tiinetek
enyhitése, illetve az amputicié kockizatinak csokken-
tése. Alsé végtagi keringészavar és cukorbetegség egytit-
tese esetén az iranyelvek komplex életmoédbeli és gyogy-
szeres kezelést javasolnak.
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1. tablazat | A Doppler- és szovetioxigén-mérések hatrértékei
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Doppler-vizsgilat Nyomasindex

Boka/kar index

>1,4 — nem komprimalhat6
0,91-1,3 — normalis

0,9-0,7 — enyhe érsztkiilet
0,7-0,4 — kozepes foka érszikiilet
<0,4 stlyos érsziikiilet
Oregujj/lar index

<0,7 érszikiilet

<0,25 kritikus keringészavar

Nyomas Hullimgorbe
Ersziikiilet:
Trifazisos jelleg megsziinése

vagy

Bokanyomids <50 Hgmm —
kritikus keringészavar

ellenoldalhoz képest
a hullimamplitadé6 50%-ot
meghalad6 csokkenése

vagy

reverz dramlds megsziinése
Ujjnyomds <30 Hgmm — kritikus
keringészavar

Szoveti oxigén parcidlis wyomads
(1tPO,)

>50 Hgmm — jé esély
a fekélygyogyulasra

<30 Hgmm csekély esély
a fekélygyodgyulasra

ElGbbi része az elhizds elleni Osszetett ¢letmodvaltis, a
dohinyzis felfiiggesztése, valamint a rendszeres, lehetd-
leg kontrollalt fizikai tréning. A gybgyszeres megel6zés
magdaban foglalja a lipidanyagcsere hatékony kezelését
(statinterdpia) a célértékek figyelembevételével, a szén-
hidrit-anyagcsere kontrolljit, valamint a vérnyomasérté-
kek normalis szinten tartdsit. Elengedhetetlen a throm-
bocytaaggregicié gatlisa, amely a hazai koriilmények
kozott elsésorban aszpirin- vagy clopidogrelkészitmény
adasat jelenti. Amennyiben alsé végtagi claudicatiés pa-
naszok jelentkeznek, javasolhaté kiilonboz6 vazoaktiv
szerek (cilosztazol, naftidrofuryl, pentoxyphyllin, sulo-
dexid) alkalmazasa [29, 30]. A komplex prevencié csak
beteggondozas formdjiban képzelhetS el, amelyben a
csaladorvosok, a diabetoldgiai és angiol6giai szakambu-
lancidk hathatés egyiittmkodése  elengedhetetlen.
Amennyiben a végtag keringésének romldsa indokolja,
also végtagi revascularisatio valhat sziikségessé, aminek
eredményességét a hatékony gyogyszeres kezelés is meg-
alapozza.

Az als6 végtagi revascularisatio lehetOségei
cukorbetegségben

A revascularisatio indikdaciojanak felallitasa

A diabeteses 1ab jelenségkorén beliil a szoveti oxigeniza-
ci6, szoveti hipoperfuzié tartds és progressziv romlasa az
egyik kulecsmozzanat, amely a végtagvesztés vagy infek-

ci6/szepszis veszélyét is magiban hordozdé kritikus vég-
tagi ischaemia dllapotihoz vezethet. A keringési zavar
késdi felismerésének a kockazatat is figyelembe véve, a
diabetesgondozdsban a perfazidorientalt ellitasi szemlé-
letnek mind nagyobb jelent8séget tulajdonitunk.

A revascularisatiés aktivitds szempontjibol fontos a
diabeteses angiopathia anatémiai megoszlasa az als6 vég-
tagon beliil. Mig az aorta distalis harmadatoél a medencei
artéridkon at a femoralis titGerekig az atherosclerosis els-
forduldsa dominal és mutat életkori 6sszefiiggést, addig
a diabeteses angiopathia elsésorban a térd szintjétél lefe-
1é érinti az artéridkat. Az als6 végtagi érszikiilet tobb-
sz0ros kockdzata (novekvd élettartam, dohdnyzds, cu-
korbetegség) miatt az alsé végtagi revascularisatio sordn
leggyakrabban tobbszintd, tobbszoros atheroscleroticus
és diabeteses, flow-limitdlé elviltozasokat egyiitt tald-
lunk.

Az alsé végtagi keringés helyreallitasa, a revascularisa-
tio indokolt, amennyiben a végtagi keringészavar a beteg
életminGségét markansan rontja (claudicatio), valamint a
végtag életképessége kérdésessé valik (kritikus végtagi
ischaemia).

A beavatkozis indikdciéjanak felallitisa rendkiviil 6sz-
szetett szempontrendszer atgondolasat igényli. A cukor-
betegekben a klinikai tiinetek (claudicatio) sokkal nehe-
zebben értelmezhetSk, igy a perfaziéromlas objektiv
igazoldsa els6dleges. A cukorbetegek végtagvesztésének
kockizatat dontéen hirom tényezd hatdrozza meg: 1. a
szoveti karosodds (fekély, gangraena) jelenléte, 2. az in-
fekci6 és 3. az alsé végtagi keringés kirosoddsa. Ha a
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hirom tényez6 mértékét is figyelembe vessziik, agy a
végtagvesztés kockdzatat jelzé klinikai kockazatbecslé
rendszer fogalmazhat6 meg, ami segithet az érbeavatko-
zas mérlegelésekor. A rendszert finomithatja, ha a sebke-
zelésre, infekcidkontrollra adott vilaszt is figyelembe
vessziik [31]. Amennyiben az utébbi eltérések a stan-
dard kezelés mellett nem kielégitGen gyogyulnak, gy az
ischaemia megsziintetése kiilonodsen fontossd vilik. Az
ischaemia mértékének értékelése kiilonbozik nem cukor-
betegben és cukorbetegekben. Utdbbiak esetén a nem
komprimalhat6 artériak okozta boka/kar index értékelé-
si nehézség, valamint a nehezen gyégyuld, gyakran in-
fekciot mutatd fekélyek jelenléte miatt az alsé végtagi
keringészavar enyhébb foka esetén is célszerinek mutat-
kozik a revascularisatio [32].

Az alsé végtagi keringés helyreallitisinak alapfeltétele
az érpalya minél részletgazdagabb abrazolasa. A megfe-
lel§ képfelbontis biztositisa cukorbetegek esetén ki-
emelten fontos, hiszen gyakori a labszar vagy labfeji arté-
ridak érintettsége. A rendelkezésre dll6 képalkotd eljarasok
koziil ebbél a szempontbdl a digitalis szubsztrakcids an-
giografidnak (DSA) kiemelt jelentGsége van. Az alterna-
tivaként rendelkezésre allo, nem cukorbetegekben egyre
elterjedtebben hasznalt CT/MR angiografia alkalmaz-
hat6sigit cukorbetegekben tobb tényezd is csokkenti.
A CT-angiogréfia esetén az érfali kalcifikicié okozta mi-
termékek kiilonosen a térd alatti régiéban megnehezitik
az értékelhetséget. Mind a két modalitds esetén a kont-
rasztanyag alkalmazhatésiginak korlatot szab a gyakori
egytittesen fennallé vesefunkcid-romlas. Kiilonosen igaz
ez akkor, ha a képalkotast endovascularis beavatkozas
kovetné ismételt kontrasztanyag-expozicioval. A DSA-
vizsgalat primer alkalmazisa pedig természetesen maga-
ban rejti az invazivitassal jar6é kockdzatot [33].

A pontos anatomiai szituacié ismeretében, a végtag-
vesztés kockazatanak mérlegelését kovetSen, a keringés
javitdsat nyitott érsebészeti miitét vagy endovascularis
beavatkozas biztosithatja. A kéttipust beavatkozas bizo-
nyos esetekben akir egy tlésben is végezhetd (hibrid be-
avatkozdsok). Az érsebészeti vagy katéteres beavatkozis
kozotti dontést tobb szempontrendszer egyidejii mérle-
gelése hatdrozza meg. A két beavatkozastipus egyforméin
alkalmas az ératjarhatosag biztositasira, azonban altala-
nos trend az endovascularis méodszer elGtérbe kertilése.
Ennek magyarizata a minimalis invazivitds igénye, ami
kilondsen fontos lehet a szamos tarsbetegségtél szenve-
d6 cukorbetegekben. Emellett az aktudlisan fenndllé fe-
kélyek is inkabb az endovascularis beavatkozas melletti
dontést tamogatjak [34].

A két moédszer kozotti dontésben a keringészavart
okoz6 érelzar6das anatdémiai mintizatan tal a beteg kisé-
r§ betegségei, életkora, az ellitéhely eszk6zos és humian
er6forras-ellatottsiga mind olyan tényezSk, amelyek
egytittes figyelembevétele elengedhetetlen. Mindez az
adott egészségiigyi szolgaltat6 intézetben mikodd vas-
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cularis team jelenlétét igényli, amelyben angiolégusok,
érsebészek és intervencids radiolégusok egyenrangt fél-
ként segitik az ellitds optimdlis tervezését [32].

Also végtagi érsebészeti beavatkozasok
szempontjai cukorbetegeken

Diabeteses betegen a térd feletti szakaszon kialakult elza-
r6das esetén érsebészeti megoldasként bypassmdtét alkal-
mazdsa jon széba [35, 36], a desobliteratiés médszer a
falallo, érfalmerevité mész, agynevezett Monckenberg-fé-
le mediasclerosis miatt nem kivitelezhetd. A betegek laban
mar meglévé — gyakran infekt — seb miatt a sajat véna al-
kalmazdsa javasolt [ 35, 36]. Nem megfelel$ vagy hidnyzo
véna esetén alternativ megoldds a homolég graft alkalma-
zdsa, vagy gyogyult infekcid esetén — térd felett — mGér is
alkalmazhaté6. A miitét eredményességét a kidaramldsi palya
megléte hatirozza meg. Diabeteses betegeknél viszont
gyakrabban a térd alatti érpalya érintett. Ha az adott ér
kidramldsi palydja megtartott [ 36], hossza, iziiletet is athi-
dal6, akar bokidig tartdé bypassmiitét is végezhetd [31].
Nyitott talpi fv esetén pedalis szintd dthidalds is lehetséges
[37]. Térd alatti rekonstrukcidohoz kizardlag csak sajat
véna, illetve homolog graft alkalmazhat6. Ilyen hossza at-
hidalas nyitva maradasi ideje korlatozott, de arra elegen-
dé, hogy a seb meggydgyuljon, és tjabb kollateralis rend-
szer alakuljon ki [38]. Tapasztalat szerint a bypass [36]
minél révidebb, anndl jobb a nyitva maradasi ardny. Tartds
eredmény csak meglévd, elegendd kidramldsi palya esetén
varhato (legaldbb az adott sugirban). Tobb szintet érintd
— azaz femoralis, poplitealis és/vagy cruralis — érteriiletek
elzarédisakor hibrid megoldasok alkalmazhatok [36],
vagyis a centrdlis érszakaszon vénas bypass és egy tilésben
intraoperatfv PTA a kidramlasi palya megnyitdsara, javita-
sara vagy femoralis superficialis PTA és popliteocruralis
vénas bypass. A megfelel6 mddszer kivilasztisit a vascula-
ris statuszon tdl a beteg teherbirdsa, a sebészi team gya-
korlata, a felhaszniland6 véna mindsége, a sebész radiolo6-
giai gyakorlata vagy a tarsszakmak segitsége is dontGen
befolyasolja [37].

Sebésztechnikai szempontbdl gyakran nehézséget je-
lent, hogy a mediasclerosis miatt az erek nem lefoghatok,
kirekesztésiik csak példaul ballonos eszkozokkel lehetsé-
ges, és az érfal varrasa is gyakran rendkiviil nehéz [39].

Megfeleld kidramlasi palya hidnya esetén vagy ha a be-
teg rehabiliticiéra nem alkalmas és a varhat6 életkilatasa
egyéb betegségei miatt kevesebb mint egy év, multidisz-
ciplinaris konzilium sziikséges annak mérlegelésére,
hogy szabad-e a beteget egy tobboéras helyreallitéd érmd-
tétnek kitenni [40]. Phlegmone, humid gangraena, pus
esetén eldontendd kérdés, hogy az érsebészeti beavatko-
zas el6tt vagy alatt kertiljon sor a gangraenas régio felti-
risira [40]. Rekonstrukcids beavatkozds sorin végzett
necrectomia esetén a seb nyitva kezelése javasolt.
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Alsé végtagi endovascularis
/ 4 */ 4 .
érbeavatkozasok sajatossagai
cukorbetegségben

Az endovascularis beavatkozasok sikerének feltételei: a be-
hatolas helyének helyes kivalasztasa, a rekanalizaci6 helyé-
nek, médjinak és mértékének gondos mérlegelése [41].

Az access megfelel§ pontja az, ahol a behatolasi kapu
biztonsigos uralasa mellett, a legrévidebb tton, a legke-
vesebb eszkozos [épéssel a legtobb ellatandé laesio érhetd
el. Terapids beavatkozast jelenleg a radialis, a brachialis, a
femoralis (mindkét iranyba), a poplitea (retrograd) és a
pedalis (arteria tibialis anterior, arteria dorsalis pedis, arte-
ria tibialis posterior retrograd) artéridk sztrdsabol végzik.

Tekintettel arra, hogy a diabetes okozta érelviltozasok
a térd alatti tertiileteken domindlnak, ¢s jellemz&en tobb
kidramlasi artériat és azokat hosszt szakaszon érintik, az
endovascularis ellatist lehet6leg femoralis anterograd
behatoldsbdl javasolt végezni.

Azokban az esetekben, amikor az atheroscleroticus,
magasabb lokalizaciéja sztkiiletekkel egyiitt jelentkezd
(tgynevezett emeletes, kevert) diabeteses érelviltozasok
a jellemzdek, az optimalis femoralis anterograd behato-
las helyett az ellenoldali, tgynevezett cross-over megko-

A) Arteria tibialis anterior elzdrédasa (nyil)
B) Kovetkezményes 1abhati értel6dés hidnya (nyil)

Periférids, térd alatti intervencié (Dr. Bansighi Zoltin anyagabodl)

zelités javasolhat6 az adott végtag artérids rendszerének
az iliacalis szinttdl a 1dbig terjeds terpids elérésére.

A hosszt szakaszi, részben meszes, régi és szerviil
thrombussal kombindlt elzir6disok egy részénél a veze-
tédrottal megkezdett anterograd atjutas elakad, sikerte-
len. Ekkor a pedalis szinten dbrizolhatd, nyitva levd, az
ugynevezett ,landoldsi zénit” jelentS artéridk (arteria
dorsalis pedis, arteria tibialis posterior) direkt és retrog-
ridd punkcidja fel8l vezetett drottal sikertilhet atjutni a
Hfentr6l” nem rekanalizalhaté elzardédason. Egy adott
elzarédds ilyen médon lehetséges kétirdny rekanalizdci-
6s megkozelitése egy idGben és egy tilésben kombinalha-
té is az tgynevezett rendezvous modszer soran (4. dbra).

Az endovascularis beavatkozas alapelve lehet az érlu-
men besziikiilését vagy teljes dtjarhatatlansigit okozo
elvaltozas ,oldalra nyomdsa” (ballonos tagitas, stente-
1és). Emellett lehet&ség van a lumen sziikiilet/elzar6das
okdnak mechanikus megsziintetésére (mechanikus
thrombectomids eszk6zok és technikak), valamint az el-
folyasi akadaly lumenbdl/szervezetbdl torténd eltavoli-
tdsdra (aspirdciés modszerek). Az intraluminalis rekanali-
zicié mellett a keringés biztositdsinak specidlis médja,
ha nem a lumen rekonstrukciéjat, hanem az elzarédott
lumenszakasz megkeriilését célozzuk meg, és az érfal

C) Bidirekciondlis revascularisatio két irainybdl vezetett drottal a talpi arcuson at
D) A megnyitott arteria tibialis anterior, arteria dorsalis pedis (nyil) és a jol tel6dd talpi iv kielégits értel6dést ad a libelén (nyilak)
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subintimalis rétegének szabalyozott dissectiéjat el6idéz-
ve, egy 0j lumen kialakitdsival ,,megkeriiljik” az intra-
luminalis stenoocclusiot. Ezt subintimalis rekanalizacio-
nak nevezziik. Ezt a lehet8séget dontéen a comb
teriiletén haszndljak.

Az endovascularis rekanalizicié eszkoztira tobbféle
beavatkozast tesz lehetGvé. Alapeszkoz a kezelendd el-
valtozason atjuttatott vezetGdréton keresztiil felvezetett
értagit6 ballon. A tagitasi eredmény javitasira és a hosz-
sz( tava nyitva maradds segitésére hasznalhatjik a pen-
gékkel ellatott vigdballont (cutting ballon), citosztatikus
anyaggal fedett gydgyszerkibocsité ballont (DEB) vagy
fagyaszté ballont (cryoballon). Amennyiben a dilatativ
lépés nem eredményezi az érpalya j6 lumend stabil re-
modelldldsat, agy a ballonos tigitasi eredmény stabiliza-
lasara fém cs6-halok, stentek betiltetése sziikséges.

Itt ontaguldé és ballontagitisos stentek ismertek.
A stentek mint implantitumok beiiltetésének szovéd-
ményeként jelentkez6 intimaburjinzis ,kezelésére” a
citosztatikus drogokkal bevont, tigynevezett gyogyszer-
kibocsaté stentek (DES) vagy jelenleg mar az intimatal-
produkciét nem okozd, 5-12 hét alatt ,felszivodod”,
ugynevezett biodegradabilis stenteket haszndljuk. Anya-
guk szerint szén, tejsav, magnézium a leggyakoribb.
A stentek fedett valtozata a stentgraft, amit érsériilések
esetén a lumen folytonossiginak Gjraalkotisara, de az
er6s intimatalprodukceié elkertilésére is haszndlhatunk.
Diabetesben a megvaltozott thromboticus aktivitds mi-
att nem ritka embolidk kezelésénél a thrombustomeg
eltavolitasa (lysis, aspiracid) az elsédleges, amihez aspird-
cids és lysiskatétereket hasznalnak. Itt a lokdlis, intraarte-
rialis thrombusoldis gydgyszeresen is elGsegithetd, leg-
tobbszor rTPA, ritkibban sztreptokindz adasaval.
A hossza, nem dilatalhatd, er6sen meszes elzaroédasok-
ban vagy szerviil6 thromboembolusokban forgd moz-
gist végzb thrombectomias eszk6zok is alkalmazhatdak.

A rekanalizicié mértékére vonatkozolag fontos szem-
pont, hogy a revascularisatios mivelet id6beli nytlasaval
a beavatkozasi embologén szovédmények valdszintisége
ngd, ezért az ,elégséges rekanalizacié” empirikus és telje-
sen individudlis mértékének megtaldldsara kell torekedni
[42, 43].

Kovetkeztetés

A diabeteses lib problematikdja jésolhat6an az egészség-
tgyi ellatds egyik kozponti témaija lesz az elkovetkezd
évtizedekben. Ez részben koszonhetd a periférids érbe-
tegség [44], a cukorbetegség globalis mértékd gyakorib-
b4 valasinak [45], valamint a nyugati tipust tarsadal-
makban tapasztalhaté oregedésnek [46]. Az 1990-es
években kozolt adatokhoz képest megduplizédott azok
aranya, akik esetén a diabeteses lab szindroma etiologia-
jaban a keringési zavar jelentds szerepet jatszik [32]. Az
ischaemids komponens magas ardnya, valamint a fekély-
képzSdésben és amputicios kockizatban betoltott ki-
emelt szerepe alapjan tgy fogalmazhatunk, hogy minden
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diabeteses libfekély ischaemias eredetiinek tekintendd,
amig ennek ellenkez&je be nem bizonyosodik [40]. Cu-
korbetegekben a keringési zavar kimutatdsa a nem cu-
korbetegekkel Osszevetve problematikus. A vascularis
kivizsgalas az alapvizsgalatokon til sokszor arra hivatott
érspecialista bevondasat igényli. A megfeleld életmod-val-
toztatds mellett a gyodgyszeres kezelés elengedhetetlen.
Mindezen tal a perfazidorientilt megkozelitésnek ki-
emelt szerepe van. A revascularisatio optimalis kivitelezé-
sének alapfeltétele a megfelels id6zités, a beavatkozds
modjinak gondos mérlegelése és a késébbi beteggondo-
zas. Mindez feltételezi a teriileti elven létrehozandé vas-
cularis centrumok optimalis mikodését, amelyekben an-
giolégusok, érsebészek és intervencids radiolégusok
(vascularis team) a tarsszakmdk (diabetoldgia, ortopédia,
plasztikai sebészet, neurolédgia, bérgydgydszat) bevona-
sdval hozhatjak meg a sziikséges dontéseket. Utdbbi je-
lent&sége abban van, hogy csak igy, a multidiszciplinari-
tas érvényesitésével lehetséges a diabeteses 1ab komplex
kérképének minden elemét (ischaemia, neuropathia,
csont- és iziileti deformitds, infekcid) egységben tekinte-
ni, ami a hatékony kezelés el6feltétele.

Anyagi tamogatds: A kozlemény megirdsa anyagi timo-
gatisban nem részesilt.

Szerzdi munkamegosztis: K. E., B. Z.,SZ. G. V.: Az iro-
dalmi héttér elemzése, a kdzlemény szovegének megfo-
galmazdsa. J. Z., F. K.: Az 6sszefoglalé kozlemény kriti-
kai olvasata, annak tartalmi és stilisztikai javitasa. A cikk
végleges valtozatat valamennyi szerzé elolvasta és jova-
hagyta.

Erdekeltségek: A szerz6knek nincsenek érdekeltségeik.
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