Summary

Peripheral arterial disease is common in the developed world, affecting approximately 14% to 20% of the adult population. The determination of
the best method of revascularization or treatment of symptomatic peripheral arterial disease (PAD) is based upon the balance between risk of a specific
intervention and the degree and durability of the improvement that can be expected from this intervention. Hybrid revascularization combines open
surgery with endovascular procedures to treat multilevel vascular disease. The use of hybrid procedures permits vascular reconstruction that is less
invasive than traditional surgical repair. The optimal strategy for revascularization will continue to evolve, but surgery continues to play a significant
role in managing patients with PAD.
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Sazetak

Periferna arterijska okluzivna bolest je Cesta u razvijenom svetu, njome je pogodeno otprilike 14 do 20% odrasle populacije. Odluka o izboru na-
jboljeg nacina za revaskularizaciju i lecenje pacijenata sa simptomatskom perifernom arterijskom bole3¢u bazira se na balansu izmedu rizika koji nosi
specificna intervencija i stepenu i trajnosti poboljsanja koji se ocekuje od primenjene procedure. Hibridne procedure kombinuju otvorenu hirurgiju sa
endovaskularnim tehnikama u lecenju vaskularne bolesti na vie nivoa. Upotreba hibridnih procedura dopusta rekonstrukciju krvnih sudova koje je
manje invazivno od tradicionalnog hirurskog lecenja. Optimalna strategija za revaskularizaciju ¢e nastaviti da se menja, ali hirurgija nastavlja da i dalje

igra znacajnu ulogu u tretmanu pacijenata sa perifernom arterijskom bole3¢u.
Kljucne redi: periferna arterijska okluzivna bolest, tretman simptomatske periferne arterijske bolesti, hibridne procedure

Uvob

Periferna arterijska okluzivna bolest je ¢esta u razvi-
jenom svetu. Njome je pogodeno otprilike 14 do 20%
odrasle populacije. Hroni¢na ishemija donjih ekstremi-
teta ukljucuje dva entiteta: intermitentnu klaudikaciju, i
mnogo tezi oblik, kriti¢nu ishemiju donjih ekstremiteta.
Incidenca hroni¢ne ishemije donjih ekstremiteta raste
sa porastom broja starije populacije. Pacijenti kod ko-
jih je postavljena dijagnoza periferne arterijske bolesti
imaju vecu verovatnocu da ¢e biti podvrgnuti amputa-
ciji donjih ekstremiteta, i §to je jo$ znacajnije oni su pod
povecanim rizikom da ¢e oboleti ili umreti od sréanih
i cerebrovaskularnih ishemijskih bolesti u odnosu na
bolesnike koji ne boluju od periferne arterijske bolesti.

Odluka o izboru najboljeg nacina za revaskularizaciju i
lecenje pacijenata sa simptomatskom perifernom arte-
rijskom bole$¢u bazira se na balansu izmedu rizika koji
nosi specifi¢na intervencija i stepenu i trajnosti pobolj-
$anja koji se oc¢ekuje od primenjene procedure. Defini-
sanje lokacije i morfologije same bolesti je neophodno
pre primene bilo kakve revaskularizacione procedure
da bi se odredio najprikladniji metod intervencije. Uop-
$teno uzev, ishod same revaskularizacione procedure
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zavisi od proSirenosti same bolesti u pogodenom arte-
rijskom stablu (inflow, outflow i veli¢ina i duzina obo-
lelog segmenta), od eventualnih sistemskih bolesti (ko-
morbidna stanja koja imaju uticaj na o¢ekivanu duzinu
zivota i uticaj na prohodnost samog grafta) i od vrste
primenjene procedure.

Revaskularizacija kod pacijenata sa perifernom arterij-

skom boles¢u moze biti postignuta na nekoliko nacina:

1. endovaskularne tehnike koje se koriste u lecenju pe-
riferne arterijske bolesti su balon dilatacija sa ili bez
plasiranja stenta, plasiranje stent graftova, endova-
skularno uklanjanje aterosklerotskih plakova.

2. hirurske opcije uklju¢uju bajpas procedure bilo auto-
genim ili sintetskim graftovima i endarterektomije.

3. revaskularizacija ovih bolesnika moze se postici i
primenom kombinovanih procedura koje ukljuc¢uju
primenu endovaskularnih i otvoreno-hirurskih me-
toda.



KOMBINOVANA ENDOVASKULARNA I HIRURSKA
REVASKULARIZACIJA

Primena kombinovanih procedura u lecenju periferne
arterijske bolesti datira od 70’ih godina proslog veka sa
kombinovanjem ilija¢cne angioplastike i femoro-femo-
ralnog bajpasa (1). Prema trenutnim podacima hibridne
procedure ucestvuju sa 5 do 21% u ukupnom broju va-
skularnih rekonstrukcija (2).

Hibridne procedure kombinuju otvorenu hirurgiju sa
endovaskularnim tehnikama u lecenju vaskularne bole-
sti na vi$e nivoa. Kod hibridnih procedura endovasku-
larna komponenta moze se upotrebiti za reSavanje bilo
inflow (3-5), outflow (5), kombinaciju inflow i outflow
segmenta (6), kao i za reviziju bajpas grafta (6). Endova-
skularni i otvoreni deo kombinovane procedure moze
biti primenjen simultano ili sekvencijalno. Hibridne
procedure omogucavaju da pacijenti, za koje se smatra
da su pod povisenim rizikom za tradicionalnu kom-
pletnu hirursku rekonstrukciju, budu podvrgnuti traj-
noj revaskularizaciji manje ekstenzivnom procedurom,
koja krace traje i koja smanjuje rizik od perioperativnih
komplikacija (7-9). Za pacijente sa kriti¢cnom ishemijom
donjeg ekstremiteta procenat spasavanje uda nakon pri-
mene hibridne revaskularizacije krece se od 80 do 100%
@3, 10, 11).

INDIKACIJE ZA KOMBINOVANE PROCEDURE

1. Hronic¢na ishemija ekstremiteta

Periferna arterijska okluzivna bolest donjih ekstremite-
ta se klinicki prezentuje kao intermitentna klaudikacija
ili kriti¢na ishemija. Kriticna ishemija ekstremiteta je
manifestacija periferne arterijske okluzivne bolesti, koja
se ispoljava kod bolesnika u vidu ishemijskog bola u
miru i pojave ulkusa ili gangrene na stopalu ili bilo kom
delu donjeg ekstremiteta. Kriti¢na ishemija nastaje naj-
¢edce kao posledica arterijske okluzivne bolesti koja za-
hvata vise nivoa arterijskog stabla (12). Oslobadanje pa-
cijenata od bola i postizanje zarastanja ulkusa ili lecenje
gangrane Cesto zahteva potpunu revaskularizaciju svih
pogdenih nivoa arterijskog stabla bilo otvorenom hi-
rurgijom, endovaskularnim procedurama ili njihovom
kombinacijom, §to u krajnjem ishodu treba da dovede
do obnove cirkulacije u pedalnim krvnim sudovima.

Revaskularizacija samo jednog segmenta arterijskog
stabla je ¢esto nedovoljna i retko dovodi do zarastanja
ishemijskih promena na donjim ekstremitetima (13).
Prednost endovaskularnim procedurama treba dati kod
starijih visokorizi¢nih pacijenata cija je o¢ekivana duzi-
na zivota manja od dve godina (14). Osim kod pacijena-
ta koji mogu imati korist od obe vrste intervencija, bilo
endovaskularnih, bilo otvoreno-hirurskih u tretmanu
kriti¢ne ishemije, postoji znacajna grupa pacijenata kod
kojih bi samostalna primena bilo endovaskularnih, bilo

otvoreno-hirurskih metoda bila tehnicki neizvodljiva ili
njihovom primenom ne bi doslo do o¢ekivanih rezulta-
ta. U praksi se Cesto javljaju situacije kada je tesko izvesti
endovaskularnu proceduru zbog kalcifikacija i stenoze
terije), cak i pri primeni cross over strategije. Vise autora
su objavili da je incidenca restenoza nakon ilija¢ne angi-
oplastike u kombinaciji sa infraingvinalnom rekonstuk-
cijom niska kod odabranih grupa bolesnika (3, 5).

Najcesc¢e kombinovane procedure u tretmanu hroni¢ne
ishemije jesu ilija¢na angioplastika sa infraingvinalnom
rekonstrukcijom (endarterektomija zajednicke femoral-
ne arterije (AFC) ili infraingvinalni bypass), infraingvi-
nalna rekonstrukcija (natkoleni bypass) sa infrapopli-
tealnom angioplastikom ili kombinacija angioplastike
povrsne butne arterije (AFS) sa popliteo-kruralnim/
pedalnim bypass-om. Lecenje hroni¢ne ishemije donjih
ekstremiteta kombinovanim procedurama povezano je
sa visokim procentom tehnickog uspeha, dobrom pri-
marnom i sekundarnom prohodno$cu arterije i grafta,
visokim procentom spasavanja ekstremiteta i isplativo-
$¢u procedure koja kombinuje prednosti obe tehnike.
Najveca studija koja podupire ove tvrdnje objavljena je
1997. god od strane Madera, i ona je ukljucivala prime-
nu balon angioplastike na 336 vaskularnih segmenata
kao deo 239 procedura revaskularizacije donjih udova
kod 200 pacijenata (15).

2. Akutna ishemija ekstremiteta

Akutna ishemija ekstremiteta je akutno nastalo stanje
koje neposredno ugrozava ekstremitet, a moze biti uzro-
kovano embolizacijom, arterijskom trombozom, ili akut-
nom okluzijom grafta. Rizik za gubitak ekstremiteta kre-
¢ese od 5 do 30%, a mortalitet od 11 do 18% (16). Osnovne
terapijske opcije u adekvatnim slu¢ajevima mogu biti:
endovaskularne procedure (tromboliza/aspiracija), hi-
rurska revaskularizacija (tromboembolektomija), ili kon-
zervativni tretman (heparinizacija, vazodilatatori).

Hibridne procedure mogu biti opcija kod pacijenata kod
kojih kontrolna angiografija nakon hirurske trombo-
embolektomije otkrije lezije inflow ili outflow segmen-
ta. Angiografija moze otkriti stenozu, okluziju, disek-
ciju, aneurizmu inflow/outflow segmenta, ili prisustvo
rezidualne tromboze pa ova stanja mogu biti tretirana
endovaskularnom procedurom, ukljucuju¢i balon an-
gioplastiku, plasiranje stenta ili tromboaspiraciju (tip I
hibridni postupak) (17). U slu¢ajevima kada je hirurska
tromboembolektomija nedovoljna i kada tromb i dalje
perzistira, kombinacija hirurskih procedura sa trombo-
lizom pre ili posle hirurgije (tip II hibridni postupak),
ili kombinacija endovaskularnih tehnika sa lokalnom
trombolizom (tip III hibridni postupak) moze pruziti
zadovoljavajuce rezultate (17). Intraoperativna fibrino-
liticka terapija je nedavno preporucena kao vazna alter-
nativa mehanickoj tromboembolektomiji u uklanjanju
rezidulnih tromba.



3. Okluzija vaskularnog grafta

Okluzija grafta u okviru mesec dana nakon vaskular-
ne rekonstrukcije (rana okluzija) je najc¢esce posledica
tehnicke greske ili pogresne (preambiciozne) procene
o mogucnosti revaskularizacije, i rana revizija je neop-
hodna. Okluzija koja je nastala u periodu izmedu jed-
nog meseca i 18 meseci od vaskularne operacije je obic-
no uzrokovana neointimalnom hiperplazijom koja se
javlja u distalnoj anastomozi. Zatvaranje grafta nakon
18 meseci od vaskularne rekonstrukcije (kasna okluzija)
je uglavnom posledica ateroskleroze koja zahvata do-
vodne i odvodne delove arterijskog stabla (18).

Rekanalizacija okludiranog grafta moze se posti¢i hi-
rurSkom trombektomijom sa ili bez revidiranja ana-
stomoze, perkutanom trombolizom sa ili bez angiopla-
stike, ili zamenom starog novim bajpasom. Hirurska
trombektomija moze brzo ocistiti graft ali bez reSavanja
osnovnog uzroka koji je doveo do okluzije moze imati
samo privremeni efekat (19, 20). Hirurska trombekto-
mija protetskih graftova sa intraoperativnom angiopla-
stikom je alternativni metod hirurskim i endovasku-
larnim metodama koje se primenjuju samostalno. Kod
primene ove metode koja je minimalno invazivna, i koja
se moze sprovesti u lokalnoj anesteziji rizik, od primene
tromboliticke terapije se eliminise, postize se brzo ukla-
njanje ugruska iz proteze, tretira se moguca stenoza an-
gioplastikom i mogu se korigovati dovodni i odvodni
segmenti vaskularnog stabla, ako je to potrebno (21).

Kao $to je napred navedeno endovaskularni i otvoreni
deo kombinovane procedure moze biti sproveden si-
multano ili sekvencijalno. Pre pojave modernih endo-
vaskularnih operacionih sala, kombinovane procedure
su Cesto sprovodene sekvencijalno zato $to su snimanja
u namenskim angiografskim salama superiorna u od-
nosu na snimanja u klasi¢nim operacionim salama, a
okruzenje u angiografskim salama je bilo neadekvatno
za otvorene postupke. Sada savremene bolnice imaju
namenske sale za kombinovane procedure. Kombino-
vane procedure mogu biti sprovedene u tri razlicita tipa
operacionih sala i okruzenja. Prvi tip sale je intervent-
no radioloska sala koja je u potpunosti opremljena za
endovaskularne procedure, uklju¢ujuci adekvatne alate
za obradu slike i $iroku paletu endovaskularnih instru-
menata i materijala. Medutim, ovaj tip sale nije idealna
za otvorenu hirurgiju. Druga opcija ukljucuje klasi¢nu
operacionu salu koja je idealna za otvorenu revaskulari-
zaciju, ali je obi¢no opremljena samo mobilnim rendgen
C lukom. Ovi nedostaci mogu biti umanjeni primenom
savremenih tehnoloskih resenja. Moderni C luk ve¢ po-
seduje sposobnost digitalne subtrakcione angiografije sa
visokom rezolucijom $to omogucava mapiranje puteva,
backup podataka itd. Sterilnost, osvetljenje i rukovanje
operacionim stolom su prednosti operacione sale. Iako
kvalitet slike nikada nece biti isti kao u klasi¢nim angi-
osalama, ipak u ve¢ini slucajeva je bolje da se hibridna
procedura obavi u ovako opremljenoj operacionoj sali.

Trece, i idealno resenje je posebna hibridna operacio-
na sala koja kombinuje prednosti predhodne dve, ali po
znatno vi$oj ceni.

Sam postupak hibridne procedure skoro uvek zahteva
pristup jednoj ili obema femoralnim bifrukacijama. Fe-
moralna bifrukacija je takode najce§¢e mesto za proksi-
malnu/distalnu anastomozu, kao i mesto gde se obi¢no
zapocinje tromboembolektomija. Izuzetak predstavlja
angioplastika povrsne butne arterije (AFS) i poplitealne
arterije (AP), koja se koristi u kombinaciji sa popliteo-
kruralnim bajpasom. Pristupna tacka za retrogradnu
angioplastiku je poplitealna arterija, gde ¢e proksimal-
na anastomoza biti postavljena kasnije (22). Vecina va-
skularnih centara prvo sprovodi angioplastiku, a na-
kon toga mesto punkcije arterije se koristi za kreiranje
anastomoze ili endarterektomiju (23, 24, 25). Suprotan
pristup se takode primenjuje kada procedura zapocinje
otvorenom hirurgijom (26). Vodi¢ se uvodi na mestu
proksimalne anastomoze grafta, a procedura se komple-
tira angioplastikom (27). Prednost ovakvog pristupa je
$to dozvoljava mogucnost provere prohodnosti rekon-
strukcije bez dodatne punkcije. Nedostatak predstavlja
to $to tokom angioplastike dolazi do privremenog pre-
kida cirkulacije pa postoji mogu¢nost tromboze grafta.
To se eliminise adekvatnom heparinizacijom.

Prednosti simultano sprovedenih kombinovanih proce-
dura su sledece: nema odlaganja u kompletnoj revasku-
larizaciji ishemi¢nog ekstremiteta, otvorena hirurgija
moze odmah popraviti slab endovaskularni rezultat i
obrnuto, postpunkcione komplikacije koje nastaju pri-
likom angioplastike su eliminisane, potencijalne infek-
tivne komplikacije koje mogu nastati prilikom primene
zasebnih procedura su svedene na minimum, uskla-
divanje terapije izmedu dve procedure nije obavezno,
duzina hospitalizacije je kraca, zbog moguce rutinske
primene angiografije na kraju intervencije hirurzi imaju
bolju kontrolu i verifikaciju postignutih rezultata.

ZAKLJUCAK

Hirurska revaskularizacija predstavlja osnovu terapije
za odabrane pacijente sa teSkom ishemijom ekstremi-
teta. Napredak u proceni medicinskih rizika, preope-
rativna priprema i postoperativna terapija su doprine-
li napretku u hirur§kom lecenju. Upotreba hibridnih
procedura dopusta rekonstrukciju krvnih sudova koje
je manje invazivno od tradicionalnog hirurskog lecenja
kao i onih koji nikada nisu dostupni hirurskom lecenju.
Optimalna strategija za revaskularizaciju ¢e nastaviti da
se menja, ali hirurgija nastavlja da i dalje igra znacajnu
ulogu u tretmanu pacijenata sa perifernom arterijskom
bolesc¢u.
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