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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
 

Οι ασθενείς που πάσχουν από ισχαιµία κάτω άκρων αποτελούν ένα σηµαντικό 

ποσοστό αυτών που προσέρχονται στις µονάδες υγείας και συνοδεύονται από 

αυξανόµενη νοσηρότητα και θνητότητα [1]. Η αύξηση του ορίου ηλικίας του πληθυσµού, 

η αυξανόµενη επίπτωση του σακχαρώδους διαβήτη και οι περιφερικές βλάβες των 

αγγείων για τις οποίες ευθύνεται και το κάπνισµα ενοχοποιούνται για την άνοδο του 

ποσοστού των ασθενών που εκδηλώνουν κλινικά κρίσιµη ισχαιµία κάτω άκρου, παρά 

την αναµφισβήτητη πρόοδο στις ιατρικές θεραπείες [Εικόνα 1]. Οι ασθενείς µε ισχαιµία 

κάτω άκρων παρουσιάζουν µεγάλη ποικιλία στον τρόπο αντιµετώπισης ανάλογα µε το 

στάδιο εκδήλωσης της νόσου, η οποία κυµαίνεται από το στάδιο της διαλείπουσας 

χωλότητας έως το ιστικό έλλειµµα και τη γάγγραινα.  

 

Εικόνα 1. Παράγοντες κινδύνου εµφάνισης περιφερικής αγγειακής νόσου.  
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Προκειµένου να υπάρξει αντικειµενικός τρόπος σύγκρισης των ασθενών µε 

περιφερική αποφρακτική νόσο, έχουν προταθεί αρκετοί τρόποι σταδιοποιήσης του 

βαθµού και της έκτασης της ισχαιµίας του σκέλους. Οι επικρατέστεροι από αυτούς  

αποτελούν τα στάδια κατά  Fontaine [Πίνακας 1] και η σταδιοποίηση κατά Rutherford 

[Πίνακας 2].          

Σύµφωνα µε πρόσφατη  δηµοσίευση, το 50% των ασθενών που προσέρχονται µε 

κρίσιµη ισχαιµία κάτω άκρου και υποβάλλονται σε διαγνωστική αγγειογραφία στην 

οποία αναγνωρίζονται στενώσεις ή αποφράξεις των αρτηριών κάτωθεν του βουβωνικού 

συνδέσµου κρίνονται ακατάλληλοι για οποιαδήποτε µορφή παρέµβασης ή προσπάθεια 

επαναιµάτωσης [2]. Οι ασθενείς αυτοί έχουν εξαιρετικά χαµηλή πρόγνωση. Ένα 

επιπλέον ποσοστό των ασθενών δεν υποβάλλονται σε διαγνωστική αγγειογραφία λόγω 

εκτεταµένων ισχαιµικών βλαβών-γάγγραινα και υποβάλλονται απευθείας σε 

ακρωτηριασµό. Εποµένως, το ποσοστό των ασθενών µε κρίσιµη ισχαιµία κάτω άκρων 

στους οποίους είναι δυνατή κάποια µορφή επέµβαση επαναιµάτωσης είτε χειρουργική 

παράκαµψη είτε αγγειοπλαστική, είναι στην πραγµατικότητα πολύ περιορισµένο. 

Ως αντικειµενικά κριτήρια για τη διάγνωση της κρίσιµης ισχαιµίας κάτω άκρων 

έχουν προταθεί µη επεµβατικές µετρήσεις της κυκλοφορίας των περιφερικών αγγείων 

των κάτω άκρων στις οποίες συµπεριλαµβάνονται η µέτρηση της πίεσης στο σφυρό <50 

έως 70 mmHg και της πίεσης των δακτύλων <30 έως 50 mmHg είτε η ενδαγγειακή  

πίεση του οξυγόνου (ΤcPO2)<30 έως 50 mmHg. Η µέτρηση της πίεσης στο σφυρό και 

στα δάκτυλα αποτελούν αξιολογήσιµες παραµέτρους σε ασθενείς µη 

σακχαροδιαβητικούς και εποµένως αποτελούν άριστα κριτήρια για τη διάγνωση της 

κρίσιµης ισχαιµίας στους ασθενείς αυτούς, προσδιορίζοντας την έκταση και συχνά τη 

θέση της απόφραξης του αγγείου. Τα ευρύµατα από αυτές τις µετρήσεις, σε συνδυασµό 

µε τη µη επεµβατική αποτύπωση του αρτηριακού δικτύου µε τη βοήθεια της µαγνητικής 

ή αξονικής τοµογραφίας είναι ικανά να προσδιορίσουν τη θεραπευτική παρέµβαση. 

Αντιθέτως, σε ασθενείς µε σακχαρώδη διαβήτη αυτές οι µετρήσεις δεν θεωρούνται 

αξιόπιστες διότι οι κνηµιαίες αρτηρίες είναι ελάχιστα συµπιέσιµες εξαιτίας της 

ασβέστωσης του µέσου τοιχώµατος των αρτηριών ή της απόφραξης των περιφερικών 

αγγείων. 
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Η µέτρηση της ενδαγγειακής πίεσης του οξυγόνου αποτελεί µία αναίµακτη 

µέθοδο υπολογισµού της πίεσης του οξυγόνου στην επιφάνεια του δέρµατος. Σε 

αντίθεση µε την πίεση στο σφυρό και τα δάκτυλα, η ενδαγγειακή οξυµετρία στη ραχιαία 

επιφάνεια του άκρου ποδός αποτελεί µία αξιόπιστη παράµετρο σε ασθενείς µε 

σακχαρώδη διαβήτη.  Η µέτρηση της TcPO2 αποτελεί καθοριστικό προγνωστικό 

παράγοντα επούλωσης έλκους σε σύγκριση µε τη µέτρηση της αρτηριακής πίεσης. 

Επιπρόσθετα,  ο υπολογισµός της TcPO2 έχει προταθεί ως προγνωστικός 

παράγοντας της πιθανής ανταπόκρισης του έλκους του διαβητικού ποδιού στη θεραπεία 

µε υπερβαρικό οξυγόνο, στη βιωσιµότητα δερµατικού µοσχεύµατος, στον προσδιορισµό 

του επιπέδου του ακρωτηριασµού και  στον καθορισµό της ανάγκης για επαναιµάτωση. 

Για τους διαβητικούς ασθενείς µε κρίσιµη ισχαιµία κάτω άκρου και TcPO2 < 30mmHg η 

επαναιµάτωση του µέλους κρίνεται επείγουσα και επιβεβληµένη [3][4].  

Προκειµένου να εκτιµάται αντικειµενικά η έκταση της νόσου στα αγγεία κάτωθεν 

του βουβωνικού συνδέσµου, δηµιουργήθηκε µια σταδιοποίηση η οποία στηρίζεται στην 

ανατοµική έκταση, τη µοσφολογία και τη θέση της βλάβης στο αγγειακό σύστηµα. Η 

συγκεκριµένη οµάδα ερευνητών το 2000, αποτελούµενη από εκπροσώπους της Ευρώπης 

και της Αµερικής ανέπτυξαν την σταδιοποίηση TASC (TransAtlantic Inter-Society 

Consensus) µε τις κατάλληλες συστάσεις για θεραπεία ανάλογα µε τους χαρακτήρες της 

βλάβης [5]. Η ίδια οµάδα το 2007, αναθεώρησε τόσο τη σταδιοποίηση των βλαβών όσο 

και τις συστάσεις της για αντίστοιχη θεραπεία (TASCII) [6][7][Εικόνα 2]. Σύµφωνα µε 

τις παραπάνω συστάσεις, η ενδαγγειακή θεραπεία υπερτερεί έναντι της ανοικτής 

χειρουργικής παρέµβασης για βλάβες TASC A και Β, ενώ, αντιθέτως, η χειρουργική 

θεραπεία αποτελεί τη θεραπεία εκλογής για βλάβες τύπου TASC  C και D.  
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Εικόνα 2. TransAtlantic Inter-Society Consensus ΙΙ σταδιοποίηση (Journal of Vascular Surgery 2007; 45 

Suppl S:S51)  
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2. ΕΠΕΜΒΑΣΕΙΣ ΕΠΑΝΑΙΜΑΤΩΣΗΣ  

 

2.1 ΑΝΟΙΚΤΗ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ  ΕΠΕΜΒΑΣΗ ΠΕΡΙΦΕΡΙΚΗΣ 

ΠΑΡΑΚΑΜΨΗΣ (ΒΥ-PASS) 

 

Η ανοικτή χειρουργική παρέµβαση επιτυγχάνεται µε τη χρήση αυτόλογου 

µοσχεύµατος, ιδίως τη µείζονα σαφηνή φλέβα, ή συνθετικού όταν τα φλεβικά 

µοσχεύµατα απουσιάζουν ή κρίνονται ακατάλληλα. Η χειρουργική παρέµβαση 

συνοδεύεται από καλή µακροχρόνια ανατοµική βατότητα και κλινική διάρκεια για την 

οποία απαιτείται τακτικός υπερηχογραφικός έλεγχος της βατότητας του µοσχεύµατος και 

επαναλαµβανόµενες προφυλακτικές διορθωτικές παρεµβάσεις [8]. Στον αντίποδα, η 

χειρουργική παρέµβαση παρουσιάζει αυξηµένα ποσοστά νοσηρότητας και θνητότητας, 

µακρότερη νοσηλεία στο νοσοκοµείο αυξάνοντας το κόστος νοσηλείας σε σύγκριση και 

τις ενδαγγειακές παρεµβάσεις [9].   

 

1.2  ΕΝ∆ΑΓΓΕΙΑΚΕΣ ΠΑΡΕΜΒΑΣΕΙΣ 

1.2.1 ΑΓΓΕΙΟΠΛΑΣΤΙΚΗ ΜΕ ΜΠΑΛΟΝΙ Ή ΕΝ∆ΟΝΑΡΘΗΚΑ 

 

        Η αγγειοπλαστική αποτελεί την πιο συχνή µέθοδο ενδαγγειακής αντιµετώπισης 

περιφερικής ισχαιµίας κάτω άκρου, κατά την οποία µπορούν να επιλεγούν δύο 

διαφορετικές µέθοδοι. Η πρώτη αποτελεί τη προώθηση του οδηγού καθετήρα εντός του 

αυλού του αγγείου υπερνικώντας την περιοχή στένωσης ή απόφραξη µε τη βοηθεία 

αεροθαλάµου ή την τοποθέτηση ενδονάρθηκα [10][11]. Η δεύτερη αποτελεί την 

υπενδοθηλιακή αγγειοπλαστική, η οποία επιλέγεται όλο και συχνότερα  προκειµένου να 

υπερνικήσει περιοχές αποφραγµένες σε αρτηρίες κάτωθεν του βουβωνικού συνδέσµου 

[12]. Το ποσοστό επιτυχίας των µεθόδων αυτών ποικίλει και είναι άµεσα εξαρτώµενο 

από πολλούς παράγοντες. Μεταξύ των παραγόντων που συνδυάζονται µε κακή 

πρόγνωση συµπεριλαµβάνονται η φτωχή απορροή των περιφερικών αγγείων, ο 
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σακχαρώδης διαβήτης, η χρόνια νεφρική ανεπάρκεια και οι µεγάλου µήκους και οι 

πολλαπλές βλάβες, η ιγνυακή αρτηρία (σε σύγκριση µε τη µηριαία αρτηρία), η κρίσιµη 

ισχαιµία (σε σύγκριση µε τη διαλείπουσα χωλότητα) και η απόφραξη (σε σύγκριση µε τη 

στένωση).  

         Το ποσοστά βατότητας για βλάβες στο µηροϊγνυακό άξονα σε ασθενείς µε 

διαλείπουσα χωλότητα στον 10, 30 και 50 χρόνο είναι 75%, 60% και 55% για στενωτικές 

βλάβες και 65%, 50% και 40% για αποφράξεις. Σε ασθενείς µε κρίσιµη ισχαιµία τα 

αναµενόµενα ποσοστά στις ίδιες χρονικές περιόδους διαµορφόνονται στο 60%, 45% και 

40% για σηµαντική, σε µικρή απόσταση διαλείπουσα χωλότητα και 50%, 30% και 25% 

για ασθενείς µε σοβαρή κρίσιµη ισχαιµία [13].  

 

Εικόνα 3. Υπενδοθηλιακή αγγειοπλαστική της ιγνυακής αρτηρίας και του κνηµοπερονιαίου κλάδου. 

 

1.2.2 ΚΡΥΟΠΛΑΣΤΙΚΗ 

 

Η κρυοπλαστική αποτελεί µια τεχνική η οποία συνδυάζει την αγγειοπλαστική και τη 

διοχέτευση κρύας ενέργειας, η οποία επιτυγχάνεται µε τη διάταση µε νιτρικό οξύ ειδικού 

µη ενδοτικού αεροθαλάµου µε τη βοήθεια καθετήρων οι οποίοι διατίθενται σε διάφορα 

µήκη και διαµέτρους. Ο Laird και οι συν. δηµοσίευσαν µια σειρά από 102 ασθενείς µε 
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απόφραξη στον µηροϊγνυακό άξονα (TASC A έως TASC C) στους οποίους εξαρµόστηκε 

η συγκεκριµένη τεχνική και στους οποίους η πρωτογενής βατότητα στους 9 µήνες 

ανέρχεται στο 82% [14]. Μόλις στο 8,8% των ασθενών απαιτήθηκε η τοποθέτηση 

ενδονάρθηκα λόγω διαχωρισµού ή σηµαντικής υπολοιπόµενης στένωσης. Τα τελευταία 

χρόνια έχουν δηµοσιευτεί µελέτες εφαρµογής της κρυοπλαστικής σε στενώσεις ή 

αποφράξεις στο επίπεδο της ιγνυακής αρτηρίας ή περιφερικότερα µε καλά 

µεσοπρόθεσµα αποτελέσµατα [15][Εικόνα 4].  

 

 

Εικόνα 4. Αποκατάσταση εστιακής στένωσης ιγνυακής αρτηρίας µε κρυοπλαστική µε εφαρµογή συσκευής 
µήκους 5mm.  (Journal of Vasc and Interv Radiology Volume 21, Issue 2, February 2010, Pages 186–194) 

 

1.2.3 CUTTING BALLOON ΑΓΓΕΙΟΠΛΑΣΤΙΚΗ 

 

        Στη αγγειοπλαστική µε cutting balloon, η εξωτερική επιφάνεια ενός µη ενδοτικού 

αεροθαλάµου φέρει τρείς ή τέσσερις αιχµηρούς µικροτόµους οι οποίοι τέµνουν σε 

πολλαπλά σηµεία την αθηρωµατική πλάκα µετά από την ακτινική διάταση του 

αεροθαλάµου [Εικόνα 5]. Αυτές οι συσκευές διατίθεντια σε διαµέτρους από 2mm έως 

8mm και µήκη από 10mm έως 20mm. Ο Ansel και οι συν. δηµοσίευσαν 73 ασθενείς 
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στους οποίους πραγµατοποιήθηκε αγγειοπλαστική µε τη χρήση cutting balloon 

αεροθαλάµους σε 93 αγγεία µε ποσοστό επιτυχίας 80%, το οποίο βελτιωνόταν στο 100% 

µε τη συµπληρωµατική χρήση ενδονάρθηκα. Το ποσοστό διάσωσης του µέλους στη 

συγκεκριµένη οµάδα ασθενών ανέρχεται στο 89,5%, παρόλο που δεν είναι 

καταγεγραµένα τα ποσοστά βατότητας των αγγείων. Αντίστοιχες πληροφορίες σχετικά 

µε την εφαρµογή της στην µηριαία και ιγνυακή αρτηρία δεν είναι διαθέσιµες [16].  

 

 
Εικόνα 5. Καθετήρας µε µπαλόνι non-compliant µε 3 ή 4 λεπίδες κολληµένες κατά µήκος του µπαλονιού. 
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Εικόνα 6. Αγγειοπλαστική της επιπολής µηριαίας αρτηρίας µε τη χρήση cutting balloon (VASCUTRAK 
balloon 5mm x 100mm) 
  

 

1.2.4. ΑΓΓΕΙΟΠΛΑΣΤΙΚΗ ΜΕ ΤΟΠΟΘΕΤΗΣΗ STENT 

 

       Η τοποθέτηση stent στη µηριαία και ιγνυακή αρτηρία έχει εφαρµογή αρκετά χρόνια, 

τα αποτελέσµατα των οποίων έχουν βελτιωθεί µε την εισαγωγή των εύκαµπτων stent από 

νιτινόλη. Αυτές οι συσκευές έχουν µελετηθεί αρκετά εξ αιτίας των αυξηµένων ποσοστών 

επναστένωσης που παρουσιάζουν. Τα τελευταία χρόνια, οι περισσότερες συσκευές που 

χρησιµοποιούνται στις µηροϊγνυακές βλάβες είναι τα αυτο-εκπτυσσόµενα και έυκαµπτα 

stent επειδή τα αντίστοιχα αποτελέσµατα µε µπαλονο-εκπτυσσόµενα stent είναι 

απογοητευτικά. 

       Παρόλο που τα stent χρησιµοποιούνται ευρύτατα σε βλάβες της µηριαίας και 

ιγνυακής αρτηρίας, δεν υπάρχει διαθέσιµη βιβλιογραφία που να πιστοποιεί ότι η 

πρωτογενής αγγειοπλαστική µε τοποθέτηση stent είναι ικανή να βελτιώσει σηµαντικά τα 

αποτελέσµατα της. Αντιθέτως, η τοποθέτηση stent µπορεί να βελτιώσει τα αποτελέσµατα 
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µιας αποτυχηµένης αγγειοπλαστικής µε µπαλόνι. Σε πρόσφατες δηµοσιεύσεις 

αναφέρονται ποσοστά πρωτογενούς βατότητας µετά από τοποθέτηση stent στην επιπολής 

µηριαία αρτηρία που κυµαίνονται από 50 έως 60%. Τα ποσοστά αυτά αυξάνονται 

σηµαντικά µετά από την εισαγωγή των Drug-Eluting Stents στην αγγειοπλαστική της 

επιπολής µηριαίας αρτηρίας. Στη µελέτη SIROCCO I και II (Sirolimus-Eluting vs Bare 

Nitinol Stent για αποφρακτική νόσο της επιπολής µηριαίας αρτηρίας), οι ασθενείς, 

τυχαιοποιηµένα, υποβάλλονται σε αγγειοπλαστική είτε µε sirolimus-eluting είτε µε 

αυτοεκτεινόµενα stent από νιτινόλη [17]. Η πρώτη από αυτές τις µελέτες ανέδειξε 

µείωση της υπερπλασίας τουν έσω χιτώνα µε τη χρήση του sirolimus-eluting stent, µε 

αρχικό ποσοστό επαναστένωσης 0% για τα Drug-Eluting Stents σε σύγκριση µε 23,5% 

για τα stent από νιτινόλη. Αντιθέτως τα µακροχρόνια αποτελέσµατα δε φαίνεται να 

αναδεικνύουν κάποιο µακροχρόνιο όφελος υπέρ των  Drug-Eluting Stents. Στη δεύτερη 

µελέτη (SIROCCO II), η παρακολούθηση στους 6 µήνες ανέδειξε σηµαντική µείωση στο 

ποσοστό επαναστένωσης στην οµάδα των Drug-Eluting Stents (0% vs 7,7%). Τα 

ενθαρρυντικά αυτά αποτελέσµατα δε φαίνεται να διατηρούνται στην µετεγχειρητική 

παρακολούθηση µετά από 18 µήνες κατά την οποία παρατηρείται µείωση της βατότητας 

των αγγείων σε σύγκριση µε τα αυτο-εκπτυσσόµενα stent (20,7% για τα Drug-Eluting 

Stents έναντι 17,9% για τα αυτο-εκπτυσσόµενα stent). Επιπρόσθετα, πρόσφατες 

δηµοσιεύσεις προτείνουν τη χρήση των paclitaxel-eluting stents στην επιπολής µηριαία 

αρτηρία [18].   

Παράλληλα µε τα τα Drug-Eluting Stents, αρκετές µελέτες έχουν δηµοσιευτεί µε 

τη χρήση επικαλυπτόµενων stent στην αντιµετώπιση της αποφρακτικής αρτηριοπάθειας 

της επιπολής µηριαίας αρτηρίας µε καλά αποτελέσµατα. Τα πρωταρχικά αποτελέσµατα 

παρουσιάζουν υψηλά ποσοστά τεχνικής επιτυχίας (>95%), αλλά η πρωτογενής βατότητα 

στους 12 µήνες είναι συγκρίσιµη µε αυτή µετά από αγγειοπλαστική χωρίς τοποθέτηση 

stent για αντίστοιχες βλάβες και κυµαίνεται από 60-80%. Αυτές οι συσκευές  µπορούν να 

προβούν χρήσιµες για την αντιµετώπιση διαχωρισµού έκκεντρων πλακών και για 

σηµαντικές υπολοιπόµενες στενώσεις µετά από πρωτογενή αγγειοπλαστική, παρόλο που 

ο µελλοντικός ρόλος αυτής της τεχνολογίας παραµένει ακαθόριστος.  
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Εικόνα 7. a) µεγάλου µήκους απόφραξη του κνηµοπερονιαίου κλάδου, της οπίσθιας κνηµιαίας και της 
περονιαίας αρτηρίας, b) µερική αποκατάσταση της ροής µετά από αγγειοπλαστική µε µπαλόνι c) 
αποκατάσταση του κνηµοπερονιαίου κλάδου, της οπίσθιας κνηµιαίας και της περονιαίας αρτηρίας µετά 
από τοποθέτηση stent Drug-Eluting Stent 

 

1.2.5  ΒΡΑΧΥΘΕΡΑΠΕΙΑ 

 

       Η βραχυθεραπεία έχει χρησιµοποιηθεί σε συνδυασµό µε την αγγειοπλαστική και την 

τοποθέτηση stent για αντιµετώπιση βλαβών κάτωθεν του βουβωνικού συνδέσµου, αλλά 

δυσκολίες που σχετίζονται µε τη δοσολογία εξακολουθούν να καθιστούν αυτή την 

τεχνική προβληµατική. Σύµφωνα µε πρόσφατη δηµοσίευση, το ποσοστό επαναστένωσης 

µειώνεται µετά από χορήγηση ακτινιβολίας γάµµα τη στιγµή της αγγειοπλαστικής και 

παραµένει σε παρόµοια χαµηλά ποσοστά µετά από χορήγηση ακτινοβολίας κατά την 

αγγειοπλαστική και τοποθέτηση stent. Αντιθέτως τα χαµηλά αυτά ποσοστά δεν 

παραµένουν µόνο µε χορήγηση ακτινιβολίας ενδαγγειακά. Σύµφωνα µε τη  Vienna-5 

µελέτη, τα αποτελέσµατα δεν ήταν τόσο ικανοποιητικά σε ασθενείς µετά από 

τοποθέτηση stent σε συνδυασµό µε ακτινοθεραπεία. Εποµένως το πραγµατικό όφελος 

αυτής της τεχνικής παραµένει ακόµα υπό διερεύνηση[19].   
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   ΜΕΡΟΣ 20 

 

1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

            Ο σακχαρώδης διαβήτης αποτελεί έναν από τους σηµαντικότερους παράγοντες 

κινδύνου της περιφερικής αρτηριακής αποφρακτικής νόσου [2]. Ασθενείς µε περιφερική 

αποφρακτική αρτηριοπάθεια και σακχαρώδη διαβήτη έχουν χειρότερη πρόγνωση από 

από αυτούς που δεν έχουν σακχαρώδη διαβήτη διότι παρουσιάζουν σε µεγαλύτερο 

ποσοστό σηµαντικές συνοσυρότητες και συχνά επιπλέκονται µε φλεγµονή του άκρου 

ποδός καταλήγοντας σε µεγαλύτερο ποσοστό σε ακρωτηριασµό του µέλους σε σχέση µε 

ασθενείς που δεν πάσχουν από σακχαρώδη διαβήτη [20]. Επιπλέον, ο σακχαρώδης 

διαβήτης αποτελεί την πιο κοινή υποκείµενη αιτία άτονου έλκους πέλµατος, φλεγµονής ή  

ακρωτηριασµού κάτω άκρου στην Ευρώπη και στις Ηνωµένες Πολιτείες Αµερικής. 

          Χαρακτηριστικές είναι οι διαβητικές αποφρακτικές βλάβες οι οποίες συνήθως 

εντοπίζονται στις αρτηρίες κάτωθεν του γόνατος συµπεριλαµβάνοντας και την ιγνυακή 

αρτηρία προκαλώντας εκτεταµένη αθηρωµάτωση του τοιχώµατος τους και εµφανίζονται 

ως µονήρεις ή πολλαπλές στενώσεις ή αποφράξεις [20][Εικόνα 8].  

Στο 90% των ασθενών, µία ή περισσότερες από τις αρτηρίες στο σφυρό ή στο 

πελµατιαίο τόξο είναι αποφραγµένες. Αντιθέτως, στους ασθενείς αυτούς η περονιαία 

αρτηρία έιναι η τελευταία από τις αρτηρίες της κνήµης που παραµένει βατή και 

τροφοδοτεί την πελµατιαία κυκλοφορία µέσω των τελικών κλάδων, την πρόσθια και 

οπίσθια διατιτραίνουσα αρτηρία, σχηµατίζοντας παράπλευρο δίκτυο από την ραχιαία 

πελµατιαία και την οπίσθια κνηµιαία αρτηρία. Εποµένως, συχνά η επαναιµάτωση µίας 

από τις κνηµιαίες ή την περονιαία αρτηρία είναι επαρκής για τη βιωσιµότητα του άκρου 

ποδός. 

Οι επεµβάσεις επαναιµάτωσης σε ασθενείς µε αποφρακτική αρτηριοπάθεια και 

σακχαρώδη διαβήτη περιλαµβάνουν είτε ανοικτή χειρουργική επέµβαση παράκαµψης 

(bypass), µηροπεριφερική ή ιγνυοπεριφερική µε αυτόλογο φλεβικό µόσχευµα, είτε 

ενδαγγειακή αντιµετώπιση. Στην παγκόσµια βιβλιογραφία έχουν δηµοσιευτεί σειρές 

περιφερικών παρακάµψεων που επιτυγχάνεται βατότητα του σκέλους σε ποσόστα 

παρόµοια σε σακχαροδιαβητικούς και µη ασθενείς. 
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Εικόνα 8. 76-ετών γυναίκα πάσχουσα από σακχαρώδη διαβήτη εστιακή νέκρωση στην πρόσθια κνηµιαία 
επιφάνεια.  Αναγνωρίζεται µικρής έκτασης απόφραξη στο περιφερικό τµήµα της επιπολής µηριαίας 
αρτηρίας (παχύ µαύρο βέλος), εστιακή βλάβη στο περιφερικό τµήµα της ιγνυακής αρτηρίας (παχύ λευκό 
βέλος) και στον κνηµοπερονιαίο κλάδο (µακρυά, λεπτά βέλη).  Από τα αγγεία του τριχασµού βατή 
παραµένει η περονιαία αρτηρία µέχρι και το επίπεδο του σφυρού, ενώ επανασχηµατίζεται και το 
περιφερικό τµήµα της οπίσθιας κνηµιαίας αρτηρίας.  
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          Παρά τα καλά αποτελέσµατα της ανοικτής χειρουργικής περιφερικής παράκαµψης, 

δεν έχει αποσαφηνιστεί αν η ενδαγγειακή παρέµβαση στην αποφρακτική αγγειακή νόσο 

σε αυτούς τους ασθενείς θα µπορούσε να είναι εξίσου αποτελεσµατική[21][22].  

 

2. ΣΚΟΠΟΙ ΚΑΙ ΥΠΟΘΕΣΕΙΣ 

 

          Σκοπός της παρούσας µελέτης αποτελεί η ανασκόπηση της παγκόσµιας 

βιβλιογραφίας που δηµοσιεύτηκε τις δύο τελευταίες δεκαετίες σχετικά µε τις 

αγγειοπλαστικές σε ασθενείς µε σακχαρώδη διαβήτη και περιφερικές βλάβες στα κάτω 

άκρα. Συγκεκριµένα, στόχος είναι η αναζήτηση όλων των δηµοσιευµένων εργασιών που 

πραγµατεύονται περιφερικές αγγειοπλαστικές σε ασθενείς µε σακχαρώδη διαβήτη και η 

λεπτοµερής περιγραφή των βραχυπρόθεσµων, µεσοπρόθεσµων και µακροπρόθεσµων, 

εάν είναι διαθέσιµων, αποτελεσµάτων τους. Μέσα από την περιγραφή της 

προαναφερόµενης βιβλιογραφίας θα προσπαθήσουµε να εξάγουµε ασφαλή 

συµπεράσµατα για την αποτελεσµατικότητα της αγγειοπλαστικής και την επιλογή της ως 

µέθοδο εκλογής για την επαναιµάτωση των περιφερικών βλαβών. 

 

3. ΥΛΙΚΟ-ΜΕΘΟ∆ΟΣ 

 

        Με την παρούσα µελέτη πραγµατοποιείται µια προσπάθεια καταγραφής προοπτικών 

και αναδροµικών µελετών που διαδραµατίστηκαν τις δύο τελευταίες δεκαετίες και 

πραγµατεύονται ενδαγγειακές παρεµβάσεις σε στενώσεις ή αποφράξεις αρτηριών 

κάτωθεν του βουβωνικού συνδέσµου. Οι ασθενείς αυτοί παρουσιάζουν κλινικά είτε 

διαλείπουσα χωλότητα είτε κρίσιµη ισχαιµία-άλγος ανάπαυσης γάγγραινα κάτω άκρου 

και ιστικό έλλειµµα. Στη συνέχεια θα ακολουθήσει η περιγραφή των αποτελεσµάτων 

τους, η οποία περιλαµβάνει τη βατότητα του αγγείου στους 6 µήνες και 1 έτος, το 

ποσοστό των επανεπεµβάσεων, το ποσοστό των ακρωτηριασµών καθώς και η 

καταγραφή του σφυροβραχιόνιου δείκτη και της µέτρησης της ενδαγγειακής πίεσης του 
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οξυγόνου. Τέλος, η µελέτη θα ολοκληρωθεί µε την περιγραφή της στατιστικής  

επεξεργασίας και την αξιολόγηση των αποτελεσµάτων τους.  

 

4. ΠΕΡΙΓΡΑΦΙΚΑ ΚΑΙ ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΑ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

Η αγγειοπλαστική σε ασθενείς µε σακχαρώδη διαβήτη εφαρµόζεται ως τεχνική για 

επιβεβαιωµένες αγγειογραφικά στενώσεις >50% της διαµέτρου του αγγείου. Η 

αγγειοπλαστική συχνά επιλέγεται ως µέθοδος επαναιµάτωσης τόσο σε ασθενείς µε 

διαλείπουσα χωλότητα ή άλγος ανάπαυσης όσο και σε ιστικό έλλειµµα-γάγγραινα. Το 

ποσοστό επιτυχιάς της µεθόδου αυτής είναι άµεσα σχετιζόµενο τόσο µε τον αριθµό των 

αγγείων και την έκταση της βλαβης τους όσο και µε το παράπλευρο δίκτυο που έχει 

σχηµατιστεί σε κάθε περίπτωση.  

Ο Giugliano και οι συν. παρουσίασαν µια σειρά από 236 ασθενείς, µε πολύ 

περιφερικές βλάβες κάτω άκρων οι οποίοι παρουσιάζουν κλινικά διαλείπουσα χωλότητα 

και κατατάσσονται στο στάδιο ΙΙ κατά Fontaine [23]. Οι ασθενείς αυτοί είχαν 

σφυροβραχιόνιο δείκτη <0,90 και µία ή περισσότερες αιµοδυναµικά σηµαντικές 

στενώσεις σε µία τουλάχιστον αρτηρία του λαγόνιο-µηριαίο-ιγνυακού άξονα. Στη µελέτη 

αυτή οι ασθενείς αντιµετωπίστηκαν είτε µε αγγειοπλαστική είτε µε φαρµακευτική αγωγή. 

Οι ασθενείς που ακολούθησαν συντηρητική αντιµετώπιση παρουσιάζουν καλύτερη 

λειτουργική κατάσταση  σε σύγκριση µε αυτούς στους οποίους έγινε αγγειοπλαστική 

(µέγιστη απόσταση βάδισης 378± 552 vs 108±300,9 µέτρα). Αντιθέτως η οµάδα της 

αγγειοπλαστικής παρουσίασε στατιστικά σηµαντική µείωση των καρδιαγγειακών 

συµβαµάτων σε σύγκριση µε τη συντηρητική αντιµετώπιση (7,3% vs 22,1%, p<0,001). 

Οι ασθενείς της οµάδας της αγγειοπλαστικής παρουσίασαν µικρότερο ποσοστό θανάτων 

από καρδιαγγειακά αίτια, ιδίως λόγω µείωσης του ποσοστού του θανατηφόρου 

εµφράγµατος του µυοκαρδίου.  

        Ήδη από το 2002, ο Faglia και οι συν. δηµοσίευσαν τα πρώτα αποτελέσµατα 

προσπάθειας αγγειοπλαστικής σε 219 ασθενείς µε «διαβητικό πόδι» οι οποίοι 

υποβλήθηκαν σε αγγειοπλαστική είτε της επιπολής µηριαίας αρτηρίας είτε της ιγνυακής 

ή και των δύο αρτηριών ταυτόχρονα [24].  Η τεχνική επιτυχία της µεθόδου ανέρχεται στο 
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87,2% µε στατιστικά σηµαντική αύξηση του TcPO2 από 21,3±12,6 σε 49,2±16,8 mmHg, 

και του σφυροβραχιόνιου δείκτη από 0,53±0,15 σε 0,90±0,18 (P<0,0001 και στις δύο 

περιπτώσεις). Στον πρώτο χρόνο µετεγχειρητικής παρακολούθησης η θνητότητα 

ανέρχεται σε 5,3%, το ποσοστό ακρωτηριασµού σε 5,2% ενώ το 7,9% των διαβητικών 

ασθενών εµφάνισαν νέο έλκος στην ίδια ή άλλη θέση του άκρου ποδός.  

Το 2005, η ίδια ερευνητική οµάδα ενίσχυσε την επιλογή της αγγειοπλαστικής ως 

θεραπεία εκλογής σε ασθενείς µε σακχαρώδη διαβήτη δηµοσιεύοντας µεταγενέστερα τα 

αποτελέσµατα από µια προοπτική µελέτη 1191 ασθενών µε διαβητικό πόδι ή άλγος 

ανάπαυσης οι οποίοι υποβλήθηκαν σε αγγειοπλαστική [25]. Στην µελέτη αυτή, η 

αγγειοπλαστική κρίθηκε επιτυχής στο 83,6% των περιπτώσεων, ενώ στο υπόλοιπο 16,4% 

δεν ήταν εφικτή εξαιτίας της απόφραξης λόγω έντονης αθηρωµάτωσης των αγγείων που 

καθιστούσε αδύνατη την προώθηση του οδηγού καθετήρα διαµέσου αυτών. Σε όλους 

τους ασθενείς που παρουσίαζαν άλγος ανάπαυσης προ της επέµβασης, µετά την 

αγγειοπλαστική εξαφανιζόταν. Σε αυτούς τους ασθενείς το TcPO2 αυξήθηκε από 

17,0±11,9mmHg προεγχειρητικά σε 44,8±13,0mmHg µετά την αγγειοπλαστική. Ο µέσος 

χρόνος µετεγχειρητικής παρακολούθησης ανέρχεται σε 26,2±15,1 µήνες. Στο 11,3%  των 

περιστατικών εµφανίστηκαν κλινικά σηµεία επαναστένωσης για τα οποία ακολούθησε 

συµπληρωµατική αγγειοπλαστική. Τέλος, το ποσοστό µείζωνος ακρωτηριασµού ανήλθε 

στο 1,7%.  

Ενα µεγάλο ποσοστό των ασθενών µε σακχαρώδη διαβήτη πάσχουν από 

περιφερικές, µόνο, κάτωθεν του γόνατος βλαβες των αγγείων του κάτω άκρου. Ο 

Ferraresi και οι συν. µελέτησαν αναδροµικά 101 ασθενείς  µε κρίσιµη ισχαιµία κάτω 

άκρου (33 ασθενείς σταδίου 5 και 74 σταδίου 6 κατά Rutherford) οι οποίοι παρουσίαζαν 

µόνο περιφερικές, κάτωθεν του γόνατος, βλάβες και αντιµετωπίστηκαν ενδαγγειακά [26]. 

Το ποσοστό διάσωσης του µέλους ανέρχεται στο 93% µετά από µέσο χρόνο 

µετεγχειρητικής παρακολούθησης 1048± 525 ηµέρες (2,9±1,4 έτη). Η ενδαγγειακή πίεση 

οξυγόνου (TcPO2) αυξήθηκε σηµαντικά µετά από 1 µήνα (18,1±11,2 vs 39,6±15,1, 

P<0,05). Μετά από 1 έτος, επαναστένωση των αγγείων-στόχων σηµειώθηκε στο 42% 

των ασθενών που δεν υποβλήθηκαν σε ακρωτηριασµό ενώ η συνολική θνητότητα στο 

έτος ανήλθε στο 9%.. 
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Στην πλειψηφία των διαβητικών ασθενών µε κρίσιµη ισχαιµία κάτω άκρου, η 

αρχική αγγειογραφική εικόνα των αγγείων στο επίπεδο του σφυρού δεν παρουσίασε 

σηµαντικές διαφορές ανάµεσα στους ασθενείς που διατήρησαν το µέλος τους και σε 

αυτούς που υποβλήθηκαν σε ακρωτηριασµό. Το ποσοστό διάσωσης του µέλους µετά από 

επιτυχηµένη προσπάθεια αγγειοπλαστικής εξαρτάται άµεσα από τον αριθµό των 

αρτηριών απορροής κάτωθεν του γόνατος. Αν η αγγειοπλαστική κατορθώσει να αυξήσει 

τον αριθµό των βατών αγγείων στο επίπεδο του σφυρού, αυξάνει σηµαντικά τις 

πιθανότητες διάσωσης του µέλους.  

Στο συµπέρασµα αυτό καταλήγει  πρόσφατη αναδροµική µελέτη 420 διαβητικών 

ασθενών µε σακχαρώδη διαβήτη που εµφάνισαν κρίσιµη ισχαιµία κάτω άκρων και 

υποβλήθηκαν σε αγγειοπλαστική [27]. Σε εικοσιτέσσερις από αυτούς τους ασθενείς ο 

αγγειογραφικός έλεγχος ανέδειξε πλήρης απόφραξη των αρτηριών κάτωθεν της ιγνυακής 

αρτηρίας, 15 από τους οποίους υποβλήθηκαν σε ακρωτηριασµό. Από τους υπόλοιπους 

396 ασθενείς που είχαν βατό τουλάχιστον ένα από τα αγγεία κάτωθεν της ιγνυακής 

αρτηρίας, µόνο 7 υποβλήθηκαν σε ακρωτηριασµό. Στην ίδια δηµοσίευση επισηµαίνεται 

ότι στους ασθενείς που δεν απαιτήθηκε ακρωτηριασµός, η τιµή του TcPO2 αυξήθηκε από 

15,5±11,9 mmHg προ της αγγειοπλαστικής σε 45,0±12,0 mmHg µετά την 

αγγειοπλαστικής (P<0,000), ενώ σε αυτούς που κατέληξαν σε ακρωτηριασµό, η τιµή του 

TcPO2 αυξήθηκε από 9,6±7,7 σε 18,6±8,1 mmHg µετά από τεχνικά επιτυχηµένη 

αγγειοπλαστική (P<0,082).  

        Επιπλέον, εκτός από τον απόλυτο αριθµό των βατών αγγείων που εξασφαλίζονται 

µε την αγγειοπλαστική, ιδιαίτερη σηµασία έχει ο προσδιορισµός των αγγείων αυτών. 

Σύµφωνα µε µια πρόσφατη αναδροµική µελέτη, το 72,7% των ασθενών που οδηγούνται 

σε ακρωτηριασµό έχουν βατή µόνο την περονιαία αρτηρία µετά την αγγειοπλαστική [28]. 

Αντιθέτως, µόνο στο 17,6% των ασθενών που δεν υποβλήθηκαν σε ακρωτηριασµό, η 

περονιαία αρτηρία αποτελούσε το µοναδικό βατό αγγείο µετά την αγγειοπλαστική. Στην 

ίδια δηµοσίευση επισηµαίνεται ότι στο 88,2% των ασθενών, η βιωσιµότητα του µέλους 

µπορεί να επιτευχθεί αν η αγγειοπλαστική κατορθώσει να αποκαταστήσει τη βατότητα 

σε ένα από τα κνηµιαία αγγεία, τροφοδοτώντας ικανοποιητικά το πελµατιαίο τόξο. Μόνο 

το 18,2% των ασθενών µε βατή τη µία κνηµιαία αρτηρία κατέληψαν σε ακρωτηριασµό.  
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        ∆εδοµένου ότι η αγγειοπλαστική της περονιαίας αρτηρίας και η αποκατάσταση της 

βατότητας της, ως µοναδικό αγγείο απορροής δεν επαρκεί για τη βιωσιµότητα του 

µέλους ο Graziani και οι συν. πρότειναν την αγγειοπλαστική του παράπλευρου δικτύου 

από την περονιαία αρτηρία, εφόσον αυτό είναι εφικτό [29]. Συγκεκριµένα, ο οπίσθιος 

διατιταίνον κλάδος συνδέει την περονιαία αρτηρία µε τo πελµατιαίο τόξο, ενώ ο 

πρόσθιος διατιτραίνον κλαδος ενώνει την περονιαία µε ραχιαίο τόξο. Στη συγκεκριµένη 

µελέτη δηµοσιεύτηταν 24 περιστατικά σε διαβητικούς ασθενείς  (σταδίου 4-5 κατά 

Rutherford) στους οποίους επιτεύχθηκε αγγειοπλαστική του παράπλευρου δικτύου της 

περονιαίας αρτηρίας. Από αυτούς, σε χρονικό διάστηµα 32±17 µηνών µετεγχειρητικής 

παρακολούθησης, µόνο το 8,3% υποβλήθηκε σε µείζονα ακρωτηριασµό, ενώ η συνολική 

θνητότητα ανέρχεται στο 8,3%.        

       Ο σηµαντικός ρόλος που διαδραµατίζει η µέτρηση του TcPO2 ως προγνωστικός 

δείκτης διάσωσης του µέλους σε διαβητικούς ασθενείς µε κρίσιµη ισχαιµία κάτω άκρου 

επισηµαίνεται, επίσης, σε µία µελέτη 28 ασθενών που δηµοσιεύτηκε από τον Redlich και 

συν. οι οποίοι κατέγραψαν τις τιµές του TcPO2 την 1η, την 9η ηµέρα µετά την 

αγγειοπλαστική, στους 3, 6 και 12 µήνες µετά τόσο στην οµάδα των ασθενών που 

επιτεύχθηκε η διάσωση του µέλους όσο και σε αυτούς που υποβλήθηκαν σε 

ακρωτηριασµό [27]. Στην πρώτη οµάδα, η τιµή του TcPO2 αυξήθηκε σηµαντικά από 

22,8±4,3 σε 34,9±3,1 mmHg αµέσως µετά την αγγειοπλαστική (P=0,017), µε την 

υψηλότερη τιµή να σηµειώνεται την 9η ηµέρα (P=0,011). Στους 3 µήνες, η τιµή του 

TcPO2 µειώθηκε ελαφρά στα 41,0±4,5 mmHg αλλά εξακολουθεί να παρουσιάζει 

στατιστικά σηµαντική διαφορά σε σχέση µε την αρχική τιµή αναφοράς. Η µείωση αυτή 

συνεχίστηκε και στους 6 και 12 µήνες µε τιµές 40,4±8,0 και 30,4±9,1mmHg αντίστοιχα. 

Αντιθέτως, στην οµάδα των διαβητικών ασθενώς που υποβλήθηκαν σε ακρωτηριασµό, η 

τιµή του TcPO2 πριν την αγγειοπλαστική υπολογίστηκε στο 20,5±4,8 mmHg  και δεν 

παρουσιάζει στατιστικά σηµαντική διαφορά σε σχέση µε την αντίστοιχη τιµή στην 

πρώτη οµάδα ασθενών (P=0,897). Η τιµή του TcPO2 στη δεύτερη οµάδα δεν παρουσίασε 

αυξήση µετά την αγγειοπλαστική και την 9η ηµέρα υπολογιζόµενη στα 18,6±4,7 mmHg 

και 18,9±6,1 mmHg αντίστοιχα, καµία από τις οποίες δεν παρουσιάζει στατιστικά 

σηµαντική διαφορά µε την αρχική τιµή αναφοράς.   
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        Ενδιαφέρον παρουσιάζει µια προοπτική τυχαιοποιηµένη µελέτη που εκπονήθηκε 

από τον Dick και συν. η οποία συγκρίνει τα  βραχυπρόθεσµα και µεσοπρόθεσµα - µετά 

ένα έτος – αποτελέσµατα µετά από αγγειοπλαστική ή ανοικτή χειρουργική παρέµβαση σε 

383 ασθενείς µε κρίσιµη ισχαιµία κάτω άκρου οι οποίοι πάσχουν ή όχι από σακχαρώδη 

διαβήτη [30]. Οι ασθενείς που δεν έπασχαν από σακχαρώδη διαβή παρουσίασαν 

σηµαντικά καλύτερα ποσοστά επιτυχούς επαναιµάτωσης (hazard ratio [HR], 0,48, 95% 

όρια αξιοπιστίας [CI] 0,29 έως 0,72, Ρ=0,001 [χειρουργική παρέµβαση]) (HR, 0,53, 95% 

CI, 0,35 έως 0,78, Π=0,002 [αγγειοπλαστική]) σε σύγκριση µε τους σακχαροδιαβητικούς 

ασθενείς (HR, 0,78, 95% CI, 0,44 έως 1,43, Ρ=0,45 [χειρουργική παρέµβαση]), (HR, 

0,83, 95% CI 0,55 έως 1,27, P=0,40 [αγγειοπλαστική]. Επαναλαµβανόµενες προσπάθειες 

επαναιµάτωσης βελτιώνουν σηµαντικά την κλινική επιτυχία της µεθόδου 

παρουσιάζοντας παρόµοια ποσοστά ανεξάρτητα από την ύπαρξη ή όχι σακχαρώδους 

διαβήτη (HR 1,02, 95% CI 0,7 έως 1,4).  Η θνητότητα µετά το τέλος του πρώτου έτους 

µετεγχειρητικής παρακολούθησης ανέρχεται στο 30,4% µε σηµαντική υπεροχή στους 

ασθενείς µε σακχαρώδη διαβήτη (ΗR, 1,45, 95% CI, 0,98 έως 2,17, P=0.064). Τέλος,  το 

ποσοστό διάσωσης του µέλους είναι παρόµοιο και στις δύο τεχνικές επαναιµάτωσης, µε 

χειρότερη πρόγνωση σε ασθενείς µε σακχαρώδη διαβήτη (ΗR, 1,04, 95% CI, 0,62 έως 

1,75).  

          Παρόµοια αποτελέσµατα παρουσίαζονται σε µεταγενέστερη µελέτη από τον Zhan 

και συν. οι οποίοι συγκρίνουν την αγγειοπλαστική και την ανοικτή χειρουργική 

παρέµβαση σε 85 ασθενείς µε σακχαρώδη διαβήτη [31]. Και οι δύο τεχνικές 

επιτυγχάνουν σηµαντική αιµοδυναµική βελτίωση, χωρίς να επισηµαίνεται στατιστικά 

σηµαντική διαφορά ανάµεσα στις δύο τεχνικές. Η βελτίωση αυτή αποτυπώνεται µε την 

αύξηση του ΑΒΙ και του ΤΡ και στις δύο περιπτώσεις (ΑΒΙ=0,36±0,24, Ρ<0,0001, 

ΤΡ=35,6±24,1. Ρ<0,0001 για την ενδαγγειακή τεχνική) (ΑΒΙ=0,39±0,17, Ρ<0,0001, 

ΤΡ=34,3±24,0, Ρ<0,0001).   
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ΠΙΝΑΚΕΣ 

 

Πίνακας 1. Σταδιοποίηση κατά Fontaine της χρόνιας ισχαιµίας κάτω άκρου 

Στάδιο Κλινική εκδήλωση 

I Ασυµπτωµατικός 

IIa 

IIb 

Ήπια διαλείπουσα χωλότητα 

Μέτρια προς σοβαρή διαλείπουσα χωλότητα 

III Άλγος ανάπαυσης 

IV Έλκος ή γάγγραινα 

 

 

 

Πίνακας 2. Σταδιοποίηση της χρόνιας ισχαιµίας κάτω άκρου κατά Rutherford 

Στάδιο Υποσταδιοποίηση Κλινική εκδήλωση 

0 0 Ασυµπτωµατικός 

Ι 1 Ήπια διαλείπουσα χωλότητα 

 

 2 Μέτρια διαλείπουσα χωλότητα 

 3 Σοβαρή διαλείπουσα χωλότητα 

ΙΙ 4 Ισχαιµικό άλγος ανάπαυσης 

 5 Μικρό ιστικό έλλειµµα 

ΙΙΙ 6 Μεγάλο ιστικό έλλειµµα 
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        Πίνακας 3. Συγκεντρωτικά στοιχεία των µελετών αγγειοπλαστικής σε ασθενείς µε σακχαρώδη διαβήτη 

Μελέτη έτος No 

ασθενώ

ν 

Rutherford  Επιτυχής PTA Επαναστένωση 

µετά 1 έτος 

Μείζον 

ακρωτηριασµός 

µετά 1 έτος 

TcPO2 προ 

PTA 

 (mmHg) 

TcPO2  

µετά PTA 

(mmHg) 

P value 

Faglia et 

al 

2002 219 4-5 191 (85,3%) 15 (7,9%) 10 (5,2%) 21,3 ± 12,6 49,2 ± 16,8 p < 0.0001 

Faglia et 

al 

2005 1191 4-5 993/1191(83,6%) 88 (8,8%) 17/1191 (1,7%) 17.0 ± 11,9 44,8 ± 13.0 p < 0.001 

Dick et al 2007 176 5-6 119/176 (67,6%) 46 (38,6%) 5/176 (2,8%)    

Faglia et 

al 

2007 420 5-6 420 (100%)  22 (5,2%) 15.5 ±11.9 

9.6 ± 7.7  

45 ± 12 

18.6 ± 8.1 

p = 0.000 

p = 0.082 

Graziani 

et al 

2008 24 4-5 περονη 24 (100%)  2 (8,3%)    

Ferraresi 

et al 

2009 101 5-6 101 (100%) 40 (42%) 7 (7%) 18,1 ± 11,2 39,6 ± 15,1 p < 0.05 

Redlich 

et al 

2010 28 4-6 26 (92,9%) 13 (46,4%) 11/28 (39,3%) 22,8 ± 4,3 

18,6 ± 4,7 

43,2 ± 3,7 

18,9 ± 6,1 

p = 0.011 

p = 0.5 

Park et 

al 

201

2 

65 4-5 60 (93,8%) 25 (40,9%) 7 (10%)    

Gandini 

et al 

201

2 

1035 4-6 119 (96%) 33 (26,6%) 16 (16,1%) 15.7 ± 0.

8  

44.7 ± 1.

1 

p < 0.001 
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ΣΥΖΗΤΗΣΗ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΩΝ 

Την τελευταία δεκαετία έχουν δηµοσιευτεί αρκετές µελέτες σε ασθενείς µε 

κρίσιµη ισχαιµία κάτω άκρων λόγω αποφρακτικής νόσου αγγείων κάτωθεν του γόνατος 

στις οποίες η ενδαγγειακή θεραπεία προσφέρει ικανοποιητικά βραχυπρόθεσµα 

αποτελέσµατα. Επιπρόσθετα, η επικύρωση της αγγειοπλαστικής ως εναλλακτική 

θεραπεία της «gold-standard» ανοικτής χειρουργικής αντιµετώπισης έχει αποδειχθεί 

τουλάχιστον για µεσοπρόθεσµη µετεγχειρητική παρακολούθηση από τη  µελέτη BASIL 

[32].  

           Οι ασθενείς µε σακχαρώδη διαβήτη παρουσιάζουν µια επιταχυνόµενη µορφή 

αθηροσκλήρυνσης και ταχύτερη πρόοδο της υπερπλασίας του εσωτερικού χιτώνα στο 

σηµείο της αναστόµωσης ή τη θέση της αγγειοπλαστικής. Οι επιπτώσεις ανέρχονται σε 

πρωιµότερα και αυξηµένα ποσοστά επαναστένωσης, οι οποίες εκδηλόνονται ταχύτερα 

στα αγγεία µε µικρότερη διάµετρο. Αυτή η παρατήρηση αποτελεί καθοριστικό 

παράγοντα στην επιλογή της κατάλληλης κάθε φορά θεραπείας της περιφερικής 

αποφρακτικής νόσου [33]. 

Η επίδραση του σακχαρώδους διαβήτη στην αγγειακή χειρουργική έχει 

προγενέστερα καταδειχθεί στη στεφανιαία νόσο. Σύµφωνα µε τη µελέτη BARI (Bypass 

Angioplasty Revascularization Investigation), οι ασθενείς µε σακχαρώδη διαβήτη 

πάσχουν από πολυαγγειακή νόσο και εµφανίζουν σηµαντικά υψηλότερη θνητότητα 

καρδιακής αιτιολογίας µετά τα 7 έτη από την ενδαγγειακή αγγειοπλαστική των 

στεφανιαίων αγγείων σε σύγκριση µε αυτούς που έχουν υποβληθεί σε αορτοστεφανιαία 

παράκαµψη [34].   

  Αρκετοί συγγραφείς αµφισβητούν το πραγµατικό όφελος των ασθενών µε 

σακχαρώδη διαβήτη από την επαναιµάτωση των αποφραγµένων περιφερικών αρτηριών, 

ενώ άλλοι απορρίπτουν την ανοικτή παρέµβαση εξαιτίας του µη αποδεκτού υψηλού 

ποσοστού επαναστένωσης µετά την περιφερική αναστόµωση [5][35]. Αντιθέτως, κατά 

την αγγειοπλαστική δεν απαιτείται γενική ή περιοχική αναισθησία, δεν υπάρχουν 

χειρουργικές τοµές, οι επιπλοκές είναι ελάχιστες και η θνητότητα πολύ περιορισµένη. 

Εποµένως, η τεχνική ευκολία, η ασφάλεια και η ελάχιστα επεµβατική διαδικασία έχουν 

καταστήσει την αγγειοπλαστική µέθοδο εκλογής σε αρκετές σειρές ασθενών που 
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πάσχουν από σακχαρώδη διαβήτη, µε παρόµοια αποτελέσµατα συγκρινόµενα µε 

αντίστοιχες σειρές µη σακχαροδιαβητικών ασθενών [36]. 

Ο σκοπός µιας αγγειοπλαστικής, για να θεωρείται επιτυχής, είναι να επιτευχθεί η 

µέγιστη δυνατή επαναιµάτωση των αγγείων κάτωθεν του γόνατος ανεξάρτητα από την 

έκταση και την εντόπιση των αποφρακτικών βλαβών και να µην περιορίζεται µόνο στην 

αντιµετώπιση των µεµονοµένων και µικρών σε µήκος ή  διάµετρο στενώσεων ή 

αποφράξεων [37]. Επιπρόσθετα µια αγγειοπλαστική είτε ενδοαυλική είτε υπενδοθηλιακή 

θεωρείται επιτυχής όταν κατορθώσει να βελτιώσει σηµαντικά τα συµπτώµατα του 

ασθενούς είτε αυτο είναι η διαλείπουσα χωλότητα είτε το άλγος ανάπαυσης, ενώ στην 

περίπτωση του διαβητικού ποδιού να κατορθώσει να επουλώσει το έλκος ή να µειώσει 

προοδευτικά το ιστικό έλλειµµα. Τέλος, αρκετοί συγγραφείς υποστηρίζουν ότι µία 

αποτυχηµένη προσπάθεια αγγειοπλαστικής δεν αποκλείει µια επακόλουθη προσπάθεια 

ανοικτής χειρουργικής παράκαµψη [38].  

         Το σηµαντικότερο κριτήριο κλινικής επιτυχίας µιας αγγειοπλαστικής θεωρείται η 

αγγειογραφική αποκατάσταση της απευθείας ροής στο πελµατιαίο τόξο. Επιπρόσθετα, η 

αποκατάσταση της συνέχειας σε µία από τις αρτηρίες κάτω από το επίπεδο του σφυρού 

δε θεωρείται επαρκής για τη διάσωση του µέλους εάν οι υπόλοιπες περιφερικές αρτηρίες 

είναι αποφραγµένες [39]. Η αγγειοπλαστική µπορεί να είναι περισσότερο επιτυχής 

αποτρέποντας µέγιστο ακρωτηριασµό εάν τουλάχιστον µία από τις περιφερικότερες 

αρτηρίες ιδίως µία κνηµιαία αρτηρία παραµένει βατή στον άκρο πόδα στην τελική 

αγγειογραφία µετά την αγγειοπλαστική [40][41][42]. Σε ασθενείς που δεν κατέστη 

εφικτή η αποκατάσταση της ροής σε κάποια κνηµιαία αρτηρία και παρέµεινε βατή µόνο 

η περονιαία αρτηρία, τα ποσοστά ακρωτηριασµού κυµαίνονται από 72,7- 80% [28].   

 Ένα από τα σηµαντικότερα προβλήµατα που προκύπτουν κατά τη σύγκριση  των 

αποτελεσµάτων της χειρουργικής επέµβασης και της αγγειοπλαστικής σε ασθενείς µε 

σακχαρώδη διαβήτη και χρόνια ισχαιµία κάτω άκρου αποτελεί η µεγάλη ετερογένεια των 

end point που χρησιµοποιούνται κατά καιρούς στη βιβλιογραφία. Η επιτυχία της 

θεραπείας εξαρτάται άµεσα από την επιτυχία της τεχνικής που εφαρµόζεται σε κάθε 

περίπτωση. Στις περισσότερες σειρές χειρουργικής θεραπείας αξιολογείται η 

βιωσιµότητα του µέλους  και η συνολική θνητότητα ενώ στις σειρές της αγγειοπλαστικής 
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προσδιορίζεται συνήθως στο ποσοστό βατότητας του αγγείου και η µεταβολή του δείκτη 

πίεσης στο σφυρό και τα δάκτυλα καθώς και η ενδαγγειακή µέτρηση της πίεσης του 

οξυγόνου. Σε καµία από αυτές τις µελέτες, όµως, δεν προσδιορίζεται η ποιότητα ζωής 

που εξασφαλίζεται στους ασθενείς µε την µία ή την άλλη µέθοδο επαναιµάτωσης [43]. 

 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ-ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ 

 

Συµπερασµατικά, η αγγειοπλαστική αποτελεί µια ασφαλής και ελάχιστα 

επεµβατική τεχνική προσφέροντας πολύ καλά αποτελέσµατα στην επαναιµάτωση των 

περιφερικών αγγείων σε ασθενείς µε σακχαρώδη διαβήτη, λαµβάνοντας υπόψη και τις 

συνοσυρότητες αυτών των ασθενών. Είναι δυνατόν να επιτύχει την εξάλειψη ή τη 

βελτίωση της κρίσιµης ισχαιµίας καθώς και την επούλωση του έλκους στη περίπτωη του 

διαβητικού ποδιού. Ο αγγειογραφικός έλεγχος και ο εντοπισµός όλων των περιφερικών 

βλαβών είναι επιβεβληµένος προτού προβούµε σε οποιαδήποτε προσπάθεια 

επαναιµάτωσης. Όσο µεγαλύτερος είναι ο αριθµός των βατών αγγείων κάτωθεν του 

τριχασµού που εξασφαλίζονται µε την αγγειοπλαστική καθώς και στο επίπεδο του 

σφυρού τόσο πιθανότερη είναι η διάσωση του µέλους. Εποµένως. η αγγειοπλαστική σε 

ασθενείς  µε σακχαρώδη διαβήτη που παρουσίαζουν διάχυτες βλάβες στο περιφερικό 

αρτηριακό δίκτυο θα πρέπει να αντιµετωπίζονται από οµάδα αγγειοχειρουργών και 

επεµβατικών ακτινολόγων η οποία να διαθέτει µεγάλη εµπειρία στη συγκεκριµένη 

τεχνική και πολύ υψηλά ποσοστά επιτυχίας στο κέντρο τους.   
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Εισαγωγή Η περιφερική αγγειακή νόσος σε ασθενείς που πάσχουν από σακχαρώδη 
διαβήτη αποτελεί µια ιδιαίτερα συχνή κλινική οντότητα που συνοδεύεται από υψηλά 
ποσοστά νοσηρότητας και θνητότητας.  

Σκοπός Σκοπός αυτής της µελέτης είναι να µελετηθεί κατά πόσο η αγγειοπλαστική των 
περιφερικών αγγείων των κάτω άκρων είναι αποτελεσµατική µέθοδος επαναιµάτωσης σε 
ασθενείς που πάσχουν από κρίσιµη ισχαιµία. 

Υλικό-Μέθοδος Πρόκειται για µια µελέτη-ανασκόπηση της παγκόσµιας βιβλιογραφίας 
που έχει δηµοσιευτεί τις τελευταίες δύο δεκαετίες και σχετικά µε την ενδαγγειακή 
αντιµετώπιση των περιφερικών βλαβών που παρουσιάζουν οι ασθενείς µε σακχαρώδη 
διαβήτη ο οποίος κλινικά εκδηλώνεται είτε ως κρίσιµη ισχαιµία ή ιστικό έλλειµµα-
γάγγραινα. συγκεκριµένα, µελετάται το ποσοστό της βατότητας των αγγείων του 
τριχασµού και του πελµατιαίου τόξου,  το ποσοστό της επαναστένωσης των αγγείων, το 
ποσοστό διάσωσης του µέλους και η µέτρηση του σφυροβραχιόνιου δείκτη (ΑΒΙ) και της 
ενδαγγειακής πίεσης οξυγόνωσης του µέλους (ΤcPO2).   

Αποτελέσµατα  Η αγγειοπλαστική αποτελεί µια ελάχιστα επεµβατική και ασφαλή 
µέθοδο επαναιµάτωση µε  ελάχιστες επιπλοκές και χαµηλή θνητότητα. η αγγειοπλαστική, 
είτε ενδοαυλική είτε υπενδοθηλιακή, είναι ικανή σε πολύ µεγάλο ποσοστό να 
εξασφαλίσει τη βιωσιµότητα του  µέλους µε στατιστικά σηµαντική αύξηση των δεικτών 
ΑΒΙ και TcPO2. Επιπρόσθετα, η αγγειοπλαστική συνοδεύεται από  µεγάλο ποσοστό 
επαναστένωσης για το οποίο συχνά απαιτείται νέα προσπάθεια αγγειοπλαστικής ενώ το 
ποσοστό ακρωτηριασµού είναι πολύ περιορισµένο. Τα αποτελέσµατα αυτά είναι 
συγκρίσιµα µε τα αντίστοιχα αγγειοπλαστικής σε µη σακχαροδιαβητικούς ασθενείς.  

Συµπεράσµατα Η αγγειοπλαστική θα µπορούσε να αποτελέσει µέθοδο εκλογής για 
επαναιµάτωση περιφερικών βλαβών σε ασθενείς µε σακχαρώδη διαβήτη. 
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ABSTRACT 

Οbjective. Peripheral vascular disease in diabetic patients constitutes a major clinical 
problem and is associated with high morbidity and mortality. 

Purpose The aim of this study is to evaluate the effectiveness of peripheral angioplasty as 
a first-choice method of revascularization in diabetic patients with critical limb ischemia. 

Methods. This is a review article which describes the data published the last twenty years 
about the endovascular treatment of critical limb ischemia in diabetic patients. We 
recorded the patency rate of crural vessels, including the vascular supply of the foot, the 
rate of restenosis of the vessels, the rate of limb salvage and the measurement of the 
ankle-brachial index (ABI) and transcutaneous oxygen tension (TcPO2). 

Results. Endovascular treatment was a feasible and safe technique in most patients with 
decrased complications and low mortality. This prosedure, either  transluminal or 
subintimal was technically successful in the majority of  diabetic patients and 
subsequently was able to ensure the limb salvage with statistically significant increase in 
the ΑΒΙ and TcPO2. Moreover, endovascular treatment was associated with increasing 
rates of restenosis of the cruces arteries and limited cases of major amputation. The 
results were comparative between diabetic and no diabetic patients.  

Conclusions Endovascular treatment would be the first choice for revascularization in 
diabetic ischemic foot.      
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