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A kritikus labisehaemia (KLI) korabbi meghatarozasait az Atlanti-Ocean két partjan
olyan szakértécsoportok alakitottak ki, amelyekben szinte kizarolag érsebészek
vettek részt. A Masodik Eurdpai Egyeztetett Dokumentum igyekszik més diszciplina
képviselbit is bevonni. A KLI-t a kovetkez6képpen definidlja (1. ajanlas): "Kronikus
kritikus labisehaemia, diabeteszes és nem diabeteszes betegeknél egyarant, a
kovetkezd két ismérv valamelyike esetén all fenn:

« tartésan visszatérd ischaemias nyugalmi fajdalom, amely két héten tul
rendszeres és megfelelé mértékl fajdalomcsillapitast igényel, és akinél a
bokan mért szisztolés nyomas <50 Hgmm és/vagy a labujjnal mért szisztolés
nyomas <30 Hgmm,;

- llletve a lab és a labujjak fekélye vagy gangréndja, ahol a boka szisztolés
nyomas <50 Hgmm vagy a labujj szisztolés nyomasa <30 Hgmm."

Ezzel a meghatarozassal ugyanaz a gond, mint minden mas olyan orvosi definicioval
- példaul a magas vérnyomaséval -, amely a betegek egy alcsoportjat egy tagabb
halmazon belil igyekszik behatarolni. Az egyeztetett meghatarozas dnkényes,
bizonyosan lesznek olyan ischaemias ulcustdl vagy nyugalmi fajdalomtdl szenvedd
betegek, akik nem illenek bele ebbe a meghatarozasba, sikeres aktiv beavatkozas
hianyaban mégis egyértelmdien és rovid idén belll az fenyeget, hogy elvesztik a
labukat. A KLI-t valéjaban egy olyan labként kellene definialni, amelyre eredményes
terpias beavatkozas nélkil meghatarozott idén beltl major amputéacio var. Ez
azonban csak visszamendleges definicioként szolgalhat, és nem igazan hasznalhaté
a betegek kezelésére vagy Klinikai kisérletek megtervezésére. Az Eurépai
Egyeztetett Dokumentum leginkabb Gjszerl és hasznalhaté eleme a labujj szisztolés
nyomasmeghatarozas bevezetése a boka szisztolés nyomas mérésének
alternativajaként. Ez nagyrészt megoldja azt a gyakorlati problémat, hogy sok
diabeteszes betegnél magas a bokanal mért szisztolés nyomas (3).

Eléfordulas és progndzis

A klaudikaciésokhoz képest a KLI- sok csoportja jéval kisebb szamu, ugyanakkor
nagyobb rizikoju és koltségi. A kritikus labischaemias betegekkel kapcsolatban nagy
esetszamu epidemiolégiai vizsgalatokat nem végeztek. A KLI-s betegek szamara a
klaudikacios betegek szamabdl, illetve a rekonstruktiv érmtétekbdl és
amputacidkbol lehet kdvetkeztetni. A kilonbdzé alapu becslések alapjan minden
egymillié ember kozul évente 500- 1000 ember betegszik meg KLI-ben.

A KLI-s betegek randomizalt kivalasztasu csoportjanak kilatasair6l ugyancsak
hézagosak az informaciok. Egy brit kutatd csoport, az United Kingdom Joint Vascular
Research Group altal véletlenszerlen kivalasztott 409 KLI beteg kozul egy éven
belll 25%-nal végeztek major amputaciot, 20%-uk halt meg, és egy éven tul csak



55%-uk mindkét laba maradt meg (4).

Hasonlé aranyok mutatkoztak egy multicentrikus primer farmakoterapias vizsgalat
betegénél. Ezeknél a betegeknél a szokasos sebészeti vagy intervencios radiologiai
eljarasok technikailag megvalosithatatlanok vagy eredménytelenek maradtak. A
kisérlet megkezdése utan hat hénappal a betegek 12%-a mar nem élt, 30%-nal
pedig major amputaciora volt sziikség.

Az Eurépai Egyeztetett Dokumentum célja

Az 51 konkrét ajanlast, hattérszoveget és 184 tamogato hivatkozast tartalmazé
Eurdpai Egyeztetett Dokumentum teljes szovege egészében megjelent ket
érbetegségekkel foglalkozd, nagy olvasottsagu orvosi és sebészeti folydiratban. Az
alabbiakban tovabbi informéacidkat igyekszink adni az egyeztetési folyamat
egészérdl, a dokumentum ellentmondasosabb vonatkozasaihoz pedig némi
szemelyes megjegyzeést flzunk. Az idézetektél eltekintve az alabbi irhs nem
feltétlendl tikrozi az Eurdpai Egyeztetett Dokumentumban kifejtett véleményeket.
Az egyeztetési folyamat kezdeményezését az indokolja, hogy a periférias
érbetegségek kozul minden bizonnyal a KLI jelenti a legnagyobb problémat,
kezelésében a nemzeti hagyomanyoktdl és az orvosok képzésétdl fliggben ma is
nagy kilénbségek vannak az egyes orszagok kozott.

Bar e betegek kezelése az orszagok tobbségében az érsebészek feladata, az utébbi
idében tobb méas orvosi szakterllet is foglalkozik vele, amit csak helyeselni lehet. Az
europai orszagok egy részében az angioldgia nagy hagyomanyokra tekint vissza,
mashol viszont gyakorlatilag ismeretlen. Diabe- tologusok, kardiologusok és
hematoloégusok is gyakran kozrem(kddnek a KLI kezelésében. Az utdbbi idében az
intervencios radiologusok léptek jelentésen elére. Az egyeztetési folyamatnak az a
célja, hogy lebontsa a KLI gyogyitasaval foglalkozé orvosok k6zotti szakmai és
foldrajzi hatarokat. A KLI-s betegek eredményesebb kezelése mellett az Egyeztetett
Dokumentum célul tGzi ki a kezd6 specialistak oktatasanak javitasat es a KLI-val
kapcsolatos problémak tudatositdsat az egyes orszagok egészségugyi
hatésagaiban.

Ellentétben mas egyeztetett dokumentumokkal, a projekt indulasakor ugy hataroztak,
hogy jelen esetben értékesebb dokumentum szilethet egy széles alapokon nyugvo
és bévilé folyamatbdl, ezért tartott ennek kidolgozasa végul harom évig. 1988
folyaman szamos kisebb megbeszélésen ajanlastervezetek készlltek, amelyeket
1989 marciusaban Berlinben vitattak meg. E talalkoz6 tdbb mint 100 résztvevéje
kozott a KLI-s betegek kezelésével foglalkozé dsszes orvosi diszciplinan kivil az
alaptudomanyok is képviseltették magukat. 1990 folyaman nyolc eurdpai szakmai
tarsasag es csoport az Elsé Egyeztetett Dokumentumrdl hivatalos formaban fejtette
ki vélemeényét, és tovabbi javitdsokat javasolt. Ebben a szakaszban az aldbbi nyolc
szakmai tarsasag vett részt a munkaban: Eurdpai Sziv- és Errendszeri Intervencios
Radiolégiai Tarsasag, Eurdpai Diabetikus Csoport, Eurdpai Kardiolégiai Tarsasag,
Eurépai Mikrocirkulacios Tarsasag, Europai Ersebészeti Tarsasag, Eurdpai
Tromboziskutatd Szervezet, Nemzetkdzi Angiologiai Unié, A Nemzetkozi Ersebészeti
Tarsasag Eurdpai Tagozata.

A jelen Masodik Egyeztetett Okmany e tarsasdgok ajanlasain alapul. A végsé
szoveget az 1991. aprilisi Ru- desheimi Konferencia fogadta el, amelyen az 6sszes
emlitett tarsasag részt vett.



Patofiziol6gia

Az egyeztetett okméanynak minden bizonnyal ez a legérdekesebb része, féképp
azért, mert a rendelkezésre allo informaciokon alapulé barmely leirast pusztan
hipotetikusnak kell tekintentink. A meglevé adatok jelentds része kbzvetett:
allatkisérletek és in vitro kisérletek eredmeényeinek extrapolalasabol szarmazik.
Természetesen nem kétséges, hogy a KLI-s esetek tdbbségének hattere és oka az
erelmeszesedés. Ezeknél a betegeknél azonban a csdkkent perfaziés nyomas tartos
valtozasokat idézett el a mikrocirkulaciéban, kilondsen a bérben. A KLI-ke- zelés
eredményessége érdekében ezeket a mikrocirkulacios valtozasokat vissza kell
forditani, vagy legalabbis meg kell &llitani. A lab vérelldtdsanak csokkenése mellett a
KLI-s betegek bor mikrocirkulacios eloszlasa sem megfeleld, a tapanyagokat szallitd
kapillarisokba a sziikségesnél kevesebb vér jut (5). A kezd6dd KLI egyik elsé jele
eppen a bér hajszalerek egyenetlen eloszlasa. Ennek lehetséges okai kdzeé tartozik a
hajszalerek kollapszusa a szovetkozti 6déma kdvetkeztében, a hamsejtduzzadas
miatti hajszalér-elzarodas, a thrombocytak aggregacioja, merev, tapadd
fehérvérsejtek, valamint az immunrendszer helyi aktivalédasa (6).

Az elfogadott hipotézis szerint a KLI-nal felléepdé mikrocirkulacids valtozasok
alapvetéen a hajszaleres véddrendszer nem megfeleld aktivalodasanak
kovetkezmenyei. Normalis mikrocirkulacié mellett a trombocytéak, a fehérvérsejtek és
az endotel egyutthatdsa megfelel6 valaszt ad a sérilésekre és a gyulladasokra, €s a
hajszalerek tapanyagtovabbito funkcidja nem romlik. Nem aktivalt kdrnyezetben a
fehérvérsejtek és trombocytak nem adherens és nem szekreciés allapotban vannak,
és normal endotéliumnal a prostacyclin szekrecioja, az endotélium eredetl relaxacios
faktor és a szoveti plasminogén aktivator megakadalyozza az erek elzarédaséat. Az
Egyeztetett Dokumentum szerint KLI esetében a mikrovaszkularis védérendszer
ezen elemei nem megfelel6en aktivalédnak. Az aktivalt thrombocytak adhézios
receptorokat bocséatanak ki, és kulonféle olyan termékeket szabaditanak fel, amelyek
elésegithetik az érsziiklletet, a fibrintermel6dést és megakadalyozzak a fibrinolysist.
Ezenkivil aktivalhatjak az egyre inkabb az ischaemia kézponti szerepl8inek tekintett
fehérvérsejteket is (7). A KLI-s betegeknél, vizsgalatok szerint, a fehérvérsejtek
aktivalodnak, ami a sebészeti beavatkozast kévetéen normalizalodik (8). Az aktivalt
fehérvérsejtek is adhézids receptorokat bocsatanak ki, és thrombocytakat, aktivalé
faktorokat, leukotreint, enzimeket és szabad gyokoket szabaditanak fel, melyek
karositjak a hdmréteget és az egyéb szdveteket. Végul a kdrosodott hamsejtek
endotél eredetl szlkit6 faktort, endotéliumot és thromboxant bocsatanak ki, amelyek
helyi érszikuletet eredményeznek. E kilonféle folyamatok viszonylagos szerepe és
fontossaga egyelére nem ismert. Ennek ellenére dontéek a KLI-s betegek kezelésére
szolgalo lehetséges farmakoldgiai stratégiak jobb megértéséhez.

Ertékelés és altalanos kezelés

A Egyeztetett Dokumentum tobb helyitt is hangsulyozza, hogy a KLI-s betegeket
specializalt részlegekben kellene kezelni, melyekben minden modszerhez hozzaértd
személyzet és megfelel6 berendezés all rendelkezésre. Ez mddot ad a
multidiszciplinaris megkoézelitésre, a belgyogyasz, a sebész és az intervencios
radiolégus egyittmikddésére. Eurdpa legtdbb orszadga azonban messze van ettol.
Az, hogy egy beteg milyen kezelést kap, tulsagosan is fligg attél, hogy éppen melyik
szakterulet specialistajahoz kerul, és az adott kérhaz milyen felszereléssel és
szakismeretekkel rendelkezik.



A KLI-s betegek értékelésének és altalanos kezelésének legtébb vonatkozasarol
nincs vita. Az arteriografia minésége donté jelentéségi, am a gyakorlatban sokszor
messze nem optimalis. A belgyogyaszokra a kiséré betegségek kezelésében harul
fontos szerep. Nem ismerjik eléggé a kapcsoldédo coronaria é€s carotis betegségek
sebészeti kezelésének pontos indikacioit. A coronaria revascularizatio és a carotis
endarteriectomia ritkan keril alkalmazasra, mivel a KLI intervencios kezelés
tobbnyire nem halaszthatd. A kisér6 szivbetegség optimalis orvosi kezelése a
szivteljesitmény ndveléseével javithat az ischaemias lab allapotan.

Az ischaemias labbal kapcsolatos kozvetlen probléma az alacsony perfaziés
nyomas. Emiatt a hipertenziés beteg vérnyomasanak bedllitasa dont6 fontossagu
lehet. A KLI kezdeti sulyos stadiumaban feltehetbleg Iényeges a nagy perfuzios
nyomas fenntartasa, mivel ennek kockazata meég elfogadhat6. Ezt a bonyolult
kérdést a dokumentum 10. ajanlasa targyalja:

"Azoknal a bizonyitott magas vérnyomasban szenved§ és labischaemia- val
korhdzban apolt betegeknél néhany héttel el lehet halasztani a hipertenzio kezelését,
akiknek a szisztolés vérnyomasa allo vagy 16 helyzetben legfeljebb 180 Hgmm,
diasztolés vérnyomasa pedig legfeljebb 100 Hgmm. A labischaemia kezdeti kritikus
id6északaban arra kell torekedni, hogy a szisztolés vérnyomas legfeljebb 165 Hgmm,
a diasztolés vérnyomas pedig legfeljebb 95 Hgmm legyen."

Bar a KLI-s betegeket csaknem ugyanolyan mértékben fenyegeti a myocardialis
infarktus és a stroke, mint az amputacio, kezelésiiknél ez a szempont gyakran
hattérbe szorul. Nemigen lehet kétséges, hogy az agyhoz kotétt betegnek alacsony
dozisu heparint, majd tartésan thrombocyta aggregéaciégatlo szereket, példaul
aszpirint kell kapnia a cardiovascularis halal, a nem fatalis myocardialis infarktus, a
stroke és a tidéembolia kockazatanak enyhitésére (9).

A diabeteszes beteg KLI-kezelésének f6 problémaja az, hogy meg kell kilénboztetni
a tisztdn neuropéatias alapu fekélyt a jelentés ischaemias elemet tartalmazo ulcustél.
A tisztan neuropatias ulcusos betegrél nem mondhaté, hogy a sziikebben értelmezett
KLI-ban szenvedne, és a megfeleld konzervativ kezelés altalaban az ulcus
gyogyulasat eredményezi. A kétféle tipusu ulcus konnyebb megkulonbéztetése
érdekében kertilt az 1. tAblazat az Eurdpai Egyeztetett Dokumentumba.
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1. tablazat.

A neuropatias és a neuroischaemias ulcusok megkulon boztetése.
Pereutan katéteres eljaras

A kritikusan ischaemias lab kdzvetlen kezelésére haromféle beavatkozasi forma



lehetséges: a percutan katéteres eljaras, a sebészeti rekonstrukcid, valamint a primer
farmakoterapia. Ezek kdzul hagyomanyosan az érsebészeti beavatkozast tartjak
elsd'dlegesnek, de ezt a felfogast egyre tobb tAmadas éri. Az Egyeztetett
Dokumentum egyik legfébb célja e konfliktusok felismerése és megoldasuk
megkisérlése volt. Ujabban egyre gyakrabban alkalmazzak az angioplasztikat oly
modon, hogy katéteren at trombolitikus szert is juttatnak az elzarodott teruletre.

Egyre elfogadottabb, hogy a tiinetekbél kbvetkeztethetéen tobb honapos
elzarédasok is eredményesen lizaihatok. A tartés eredmény érdekében a lizist a
szlikulet ballonos tagitasanak kell kovetnie. A katéteres eljarasoknak a kritikus
labischaemia kezelésében betdltott jelentdségét egyelére nehéz megitélni, mivel ez a
technika viszonylag fiatal, és a kulénb6zé korhdzakban igen sokféle modszert és
felszerelést alkalmaznak. Emellett az intervencios érradiologusok képzésére nincs
standardizalt és strukturalt képzési program. Egy tébb mint 700, kritikus labischaemia
miatt térd alatt amputalt betegre kiterjed6 eurdpai tanulmany szerint a betegek
mintegy felénél kiséreltek meg sebészeti helyreallitdst, am csak 3%-uk kapott
lehetéséget a katéteres revascularizaciora.

Ezen okok miatt az angioplasztika eredményeit nehéz megitélni a KLI kezelésében.
A szakirodalom szerint (amely rendszerint az atlagosnal jobb eredményekrél szokott
beszamolni) az a. iliaca szlkuiletek 95%-aban érhet6 el elsédleges siker, a kétéves
atjarhatésag pedig 85%-0s. A joval bonyolultabb femoropoplitealis elzarddasok
esetében az elsédleges sikerarany 80%, két év utan pedig 50%. Az angioplasztika
ezen indikacioi gyakorlatilag a helyi tapasztalatokon mualnak.

Katéteres eljarast csak az erre megfeleléen képzett orvosok végezzenek, és csak
megfelel6 érsebészeti hattérrel. A katéteres eljarasok nagy vonzereje az érsebészeti
mitétekhez képest joval alacsonyabb mortalitas és morbiditas. Az egyeztetett
véleményt a 23. ajanlas foglalja dssze:

"Ha az angiografia technikailag megoldhato elvaltozast mutat és az intervencios
orvos tapasztalt, akkor el6szor a percutan katéteres eljaras alkalmazasa ajanlatos,
még akkor is, ha késdbb sebészeti mitétre is sziikség lesz."

Sebészeti revaseularisalio

Tobb informéacionk van a rekonstrukcids érsebészet KLI-ra vonatkoz6 eredményeir6l.
Az Egyeztetett Dokumentumban szerepl6é adatok egy egész régio €s nem csupan
egyes kdzpontok eredményeit tartalmazzak (10). A dis- talis bypass-okkal
kapcsolatos tapasztalatok, kilonésen mesterséges anyagok alkalmazasa esetén
rendkivil kedvezétlenek, és nagyjabél a daganati sebészet eredményeihez
hasonlithatok. Tovabba ezek a szamadatok nem veszik figyelembe ezen eljarasok
nagy mortalitasat és morbiditasat. Egyes szakérték szerint a rekonstrukcié kudarca
az egyebként indokoltnal nagyobb szamu amputéaciét eredményezhet. Ezeknek a
megfontolasoknak fékeznitik kell a beteg és a sebész természetes hajlandosagat,
hogy a kedvezdtlen esélyek ellenére mégis rekonstrukciéval prébalkozzanak. Az
Egyeztetett Dokumentum 25. ajanlasa a kockézat és a javulas megfeleld
egyensulyarol a kovetkezéket mondja:

"A rekonstrukcios eljarast akkor kell megkisérelni, ha legalabb 25%-o0s esély van a
beteg végtagjanak egy éven tuli megmentéseére (a helyi ellenérzoétt tapasztalatok
alapjan).”

Ennek az ajanlasnak - amint az egyeztetés egészéenek - az a mondanivaloja, hogy a
KLI-s betegeket kezeld 6sszes kbzpontnak gondosan dokumentalt nyilvantartast kell
vezetnie az eredményekrél. A dokumentacionak legalabb a kezelésrél, a mortalitasi



€s morbiditasi ardnyrél és az amputaldsokrol minimum 1-2 évre visszamenéleg a
fontos adatokat tartalmaznia kell.

A specidlis anatémiai elvaltozasok részleteinek megtargyalasa mellett az Egyeztetett
Dokumentum a sebészeti revascularizatio altalanosabb aspektusaival is foglalkozik.
Megegyezés jott l1étre, hogy a térd feletti anastomosisok esetén a szintetikus anyagok
alkalmazasa széba kerllhet, a vénat mas célokra, példaul kesébb distalis bypass
vagy coronaria mitétre megmentve. Tébb figyelmet kell forditani a graft failure
megakadalyozasara, példaul olyan 0j sebészeti technikak alkalmazasaval, mint
vénafolt vagy mandzsetta belltetése a distalis anastonosisba. Egyetértés volt abban,
hogy a graft atjarhatéosagat a matét végén arteriografiaval meg kell vizsgalni. Arra is
alapos bizonyitékok vannak, hogy a graft kdvetés soran az elzarédas megelézése
jobb megoldas, mintha a graft occlusio utan kisérelnék megmenteni a helyzetet (11).
Erre a célra 6nmagdaban a klinikai vizsgalat nem elegendd. Ezért a megegyezés
szerint a graftokat, kilondsen a lagyékszalag alattiakat, f6leg az elsé évben, a
szlkuletek felderitésére, és a késdbbi elzar6dasok elkerlilésére rendszeresen meg
kell vizsgalni. Végul, a Second Cycle of the Antipiatelet Trialists' Collaboration
zarokozleménye nagyszamu betegre tamaszkodva egyértelm( bizonyitékokat ad
arra, hogy a thrombocyta aggregacio gatlo szerek hatasosak és elényosek. A
thrombocyta aggregéacio gatlé szerekkel kezelt betegeknél jelentésen csokkent az
elzarédasok és mas vascularis események szama (12). (2. tablazat.)

Egy éves
dtjarhatésagi ardny
Aorio-lliofemorilis 90%
Femoropoplitedlis proximalis (véna) 75%
Femoropoplitealis proximalis {mianyag) - 65%
Femaropoplitedlis distalis (véna) _?0%
Femoropoplitealis distalis (mianyag) i B0%
Femorotibialis (véna) T0%
Femorotibialis (midanyag) 40%

) 2. tablazat.
Atlagos atjarhatosagi aranyok kritikus labischaemia k sebészeti
rekonstrukcidinal.

Els édleges farmakoterapia

Ahogy az 1980-as években az intervencids radiologia jelentette a nagy attorést ezen
betegek kezelésében, ugy lesz a primer farmakoterapia az Uj koncepcio az 1990-es
években. Bar a mar ischaemias fekélyben vagy nyugalmi fajdalomban szenved
betegeknél a farmakoterapia nem befolyasolja az artériak primer laesidjat, azonban
érintheti a mikrokeringésnek az el6z6 részben leirt szekunder valtozasait. Ez
elégseges lehet a folyamatos nyugalmi fajdalom és a bérelhalas fokozédasanak
megakadalyozasara. EIméletileg szamos gyogyszeres kezelési méd gyakorolhat
hatast a kritikusan ischaemias végtag mikrocirkulaciés valtozasaira. Nagy
valészinliséggel olyan terapiara van szikség, amely egyidejlileg hat a korabban
targyalt hematologiai é€s vaszkularis valtozasokra.

A gyogyszereknek a KLI-ra gyakorolt lehetséges hatasarol jovébe tekint6, ellendrzott
és duplavak vizsgalatok csak a legutdbbi években indultak meg. Ezek a vizsgalatok
csak azokra a betegekre terjedtek ki, akiknél mar probalkoztak rekonstrukcios



eljarassal, illetve azokra, akiknél ez technikailag nem volt lehetséges. Ezzel a KLI-
spektrum legsulyosabb eseteire koncentraltak. E betegpopulaciok allapotanak fokara
utal a mar emlitett kontrollcsoport, amelynél a vizsgalat kezdetétdl szamitott,
mindéssze hat honapon belll 10%-uk meghalt és 30%-nal tértént nagy amputacio. A
legtbbb kisérlet kulonféle prostaglandinokkal tértént, de mas szereket is értékeltek.
Eddig még nincsenek hatarozott eredmények, ezért az Egyeztetett Dokumentum a
kovetkezéképpen fogalmaz:

"...az eddig publikalt vizsgalati eredmények alapjan nincs elégséges bizonyiték,
amely alatdmaszthatna a KLI-s betegek rutinszer( primer gyogyszeres kezelését."
A betegek azon alcsoportjaban azonban, akiknél revascularizatios eljarasra nincs
lehetéség vagy csekély a siker esélye, kulondsen az amputacié alternativajaval
szemben, probalkozni lehet prostaglandinokkal.

Az Eurépai Egyeztetett Dokumentumnak a farmakoterapiaval kapcsolatos
legfontosabb eredménye talan az, hogy iranyelveket igyekezett felvazolni a klinikai
vizsgélatokra. A csak nyugalmi fajdalomban szenvedd betegeknél hangsulyozza,
hogy a vizsgalatnak ki kell terjednie a fajdalom mértékére és a fajdalomcsillapitdék
fogyasztasanak alakulasara. Lényeges az is, hogy a kezelés hatdsossaganak
megitélésében a korhazi kezelés utolso vizsgalata kevésbé szamit, mint a betegek
rendes otthoni kérnyezetiikbe valo visszatérte utani eredmény. A fekélyes vagy
gangrénas betegek esetében csak a bér teljes gyogyulasa vagy legfeljebb kis
amputacié szamit pozitiv vegeredménynek. E betegek csoportjaiban a hatasossagot
a kezelés megkezdésetdl szamitott fél-egy év utani mortalitds €s a nagy amputaciok
gyakorisaga fejezi ki. Annak ellenére, hogy az Eurdpai Egyeztetett Dokumentum
szamos résztvevcvije nagy érdeklédést mutatott a non-invasiv és mikrocirkulacios
kezelések irant, altalanos egyetértés volt abban, hogy az imént emlitett klinikai
eredmeények primer eredmények legyenek, €s mas mérési modszerek kisebb
szerepet kapjanak, mivel a KLI esetében értékiikben bizonytalanok vagyunk.

Kovetkeztetések

A KLI-ra és kezelésére vonatkozé ismereteink cseppfolydsak. Jelentds eltérések
vannak a kilonb6zé eurdpai orszagokban alkalmazott kezelési modszerek kdzétt és
az Uj modszerek tekintetében is, amelyek fejlesztésére néhany helyen jelentés
kisérletek folynak. E betegek kezeléséhez sziikséges valtoztatasokra tdbb konkrét
javaslat sztiletett. A viszonylag kevés szadmu kdzpontban alkalmazott
multidiszciplinaris megkozelitést €s szaktudast szélesebb kérben kell elterjeszteni.
Kllénodsen vonatkozik ez a percutan katéteres eljarasokban elért jelentos
elérehaladasra. E fejlédés ellenére szamos KLI-s betegnél primer eljarasként
elkerilhetetlen marad a nagy amputacio. Ezért modszert kell talalni arra, hogy nagy
biztonsaggal minél korabban meg lehessen josolni, hogy melyik lab megmentésére
van, illetve nincs lehetéség. Gyors fejlédésre van kilatds mind ezen betegek primer
gyogyszeres kezelésében, mind pedig az acut és rekonstruktiv m(tétek
eredményességeét javitd adjuvans gyogyszerterapiaban. A revaszkularizacios
eljardsokra vonatkozo kisérleteknél a gyogyszerterapiahoz hasonlé szigoru
standardokat kell alkalmazni. Az 6sszes terapia helyes értékeléséhez nagy
esetszamu ellendrzott vizsgalatok sziikségesek. Végil ismét hangsulyoztak, hogy a
KLI kezelésével foglalkozd dsszes kbzpontban pontos és ellenérzétt statisztikat kell
vezetni a naluk kezelt minden betegrél és allapotuk valtozasarol.

A résztvevok kifejezték azt a reményiket, hogy a KLI-ra vonatkozé Masodik Eurdpai



Egyeztetett Dokumentum dszténzést ad a tovabbi vitdkhoz, és elvezet egy
tokéletesitett Vilagméretl Egyeztetett Dokumentumhoz.

Irodalom

1. Second European Consensus Document on Chronic Critical Leg Ischa- emia.
Circulation 1991; 84 (suppl): IV1-1V26.

2. Second European Consensus Document on Chronic Critical Leg Ischa- emia. Eur. J.
Vasc. Surg. 1992.

3. Apelgvist J., Castenfors J., Larsson J., Stenstrom A., Agardh C. D.: Prognostic value
of systolic ankle and toe blood pressure levels in out- come of diabetic foot ulcer.
Diabe- tes Care 1989; 12: 115-20.

4. Wolfe J. H. N.: Defining the outcome of critical ischaemia: a one year prospective
study. Br. J. Surg. 1986; 73: 321.

5. Bollinger, A., Fagrell, B.: Clinical capillaroscopy: a guide to its use in clinical research
and practice. Toronto. Hogrefe & Huber, 1990.

6. Lower, G. D. 0.: Pathophysiology of critical limb inschaemia. In: Dormandy, J., Stock,
G., eds. Critical Leg Ischaemia: its pathophysiology and management. Springer
Verlag, Berlin, 1990, 17-38.

7. Ernst, E., Dale, E., Hammerschmidt M. D., Bagge, U., Matrai, A., Dormandy J.:
Leucocytes and the risk of ischaemic diseases. JAMA 1987, 257: 2318-24.

8. Nash, G. B., Thomcis, P. R. S., Dormandy J. A.: Abnormal flow properties of white
cells in patients with severe ischaemia of the leg. GMJ 1988, 296: 1699-701.

9. Antiplatelet Trialists' Collaboration. Secondary prevention of vascular disease by
prolonged antiplatelet treatment. GMJ 1988, 296: 320-31.

10. Bergqvist, D., Einarsson, E., Norg ren, L., Troeng, T.: A comprehensive régional
vascular registry: how is the population served? In: Greenhalgh, R. M" Hollier, L. H.,
eds The maintenance of arterial re- construction. London: W. B. Saun- ders Co"
1991, 441-54.

11. Moody, P" Gould, D. A., Harris, P. L: Vein graft surveillance im- proves patency in
femoropopliteal bypass. Eur. J. Vasc. Surg., 190, 4: 117-21.

12. Antiplatelet Trialists' Collaboration: final report of second cycle. BMJ 1992.
J. A. Dormandy
St. George 's Hospital and
Medical School,

London SW17
QCT, UK

Erbetegségek: 1996/1. - 1-6. oldal



