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Santrauka
Periferinių arterijų liga (PAL) – dažnai neatpažinta liga, 
kurios metu pažeidžiama galūnių kraujotaka dėl arterijų 
stenozės ar okliuzijos. Svarbiausi rizikos veiksniai yra 
cukrinis diabetas, rūkymas ir nekontroliuojama arterinė 
hipertenzija. Liga gali būti besimptomė, pasireikšti pro-
tarpiniu šlubavimu ar progresuoti iki galūnių išemijos. 
Pagrindinis diagnostikos metodas yra kulkšnies – žasto 
indekso matavimas. Ligos progresavimas priklauso nuo 
laiku taikytos pirminės ir antrinės prevencijos, medika-
mentinio ar chirurginio gydymo. 
Tikslas. Analizuojant mokslinę literatūrą išnagrinėti ir 
aprašyti periferinių arterijų ligos rizikos veiksnius, kla-
sifikaciją, klinikinę išraišką, prevenciją, diagnostikos ir 
gydymo metodus. 
Metodika. Literatūros paieška buvo atliekama PubMed, 
ScienceDirect duomenų bazėse. Literatūra atrinkta nau-
dojant įvairius raktažodžių junginius. Didžioji dalis ap-
žvelgtų publikacijų ne senesnės nei 5 metų. Straipsnyje 
pateikiama apibendrinta mokslinės literatūros apžvalga. 
Išvados. Norint laiku diagnozuoti PAL, svarbu identifi-
kuoti rizikos veiksnių turinčius pacientus ir atlikti KŽI 
matavimą. Gyvensenos korekcija ir gretutinių ligų gy-
dymas yra svarbiausia PAL prevencijos dalis. PAL gy-
doma trombocitų agregaciją slopinančiais vaistais arba 
antikoaguliantais. Chirurginis gydymas taikomas tuomet, 
kai nepadeda gyvensenos korekcija ir konservatyvus gy-
dymas. Šeimos gydytojo ir kitų specialistų bendradarbia-
vimas bei paciento įsitraukimas į gydymą gali užkirsti 
kelią ligos progresavimui.

Įvadas
Periferinių arterijų liga (PAL) – paplitusi, tačiau dažnai 

neatpažinta ir nediagnozuota liga, kuri dėl arterijų stenozės 
ar okliuzijos pažeidžia galūnių kraujotaką. Pasaulyje PAL 

serga daugiau nei 230 mln. žmonių [1], iš kurių apie 50 
mln. gyvena Europoje [2]. Ligos pasireiškimas didėja su 
amžiumi – vyresnių nei 80 m. pacientų populiacijoje siekia 
40 proc., dažniau nustatoma vyrams [3,4]. Ateroskleroziniai 
pakitimai periferinėse kraujagyslėse lemia audinių perfuzijos 
sutrikimus ir galimą galūnių išemiją [3]. Klasikiniu simp-
tomu laikomas protarpinis šlubavimas (PŠ), pasireiškiantis 
ne visiems pacientams arba gali būti maskuojamas kitos 
patologijos [4]. PAL yra susijusi su aterotromboziniais įvy-
kiais, įskaitant miokardo infarktą (MI), insultą [5]. Svarbu 
laiku įtarti ir ištirti asmenis, turinčius rizikos veiksnių, kad 
PAL būtų laiku diagnozuota ir pradėta gydyti.

Tyrimo tikslas − analizuojant mokslinę literatūrą išna-
grinėti ir aprašyti periferinių arterijų ligos rizikos veiksnius, 
klasifikaciją, klinikinę išraišką, prevenciją, diagnostikos ir 
gydymo metodus.

Tyrimo medžiaga ir metodai
Literatūros paieška buvo atliekama PubMed, ScienceDi-

rect duomenų bazėse. Literatūra atrinkta naudojant įvairius 
raktažodžių junginius. Didžioji dalis apžvelgtų publikacijų 
ne senesnės nei 5 metų. Straipsnyje pateikiama apibendrinta 
mokslinės literatūros apžvalga.

Tyrimo rezultatai  
Rizikos veiksniai. Dauguma aterosklerozės rizikos 

veiksnių yra būdingi ir PAL atsiradimui. Cukrinis diabetas 
(CD) ir rūkymas yra svarbiausi rizikos veiksniai. Glikuoto 
hemoglobino padidėjimas 1 proc. ketvirtadaliu didina riziką 
išsivystyti PAL. Rūkymas turi didesnį ryšį su PAL išsivys-
tymu nei su kitomis kardiovaskulinėmis ligomis - net pusė 
PAL atvejų siejama su rūkymu [3,6]. Kraujagyslių pažaidą 
sukelia tiek aktyvus, tiek pasyvus rūkymas [7]. Rizika sirgti 
kardiovaskulinėmis ligomis tarp nerūkančių ir metusių rū-
kyti susilygina tik po 10 metų [8]. Kiti koreguojami rizikos 
veiksniai yra arterinė hipertenzija ir dislipidemija. Arterinio 
kraujo spaudimo padidėjimas 20 mmHg didina riziką sirgti 
PAL 62 procentais [9]. Nekontroliuojama arba negydoma 
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arterinė hipertenzija kaip rizikos veiksnys prilygsta svar-
biausiems PAL rizikos veiksniams – CD ir rūkymui [10]. 
Padidėjęs cholesterolio kiekis kraujyje pažeidžia endotelio 
ląsteles. Oksidacinis stresas skatina lipoproteinų oksidaciją 
endotelyje, dėl to formuojasi aterosklerozinės plokštelės, 
kurios ilgainiui gali sukelti kardiovaskulinius įvykius [11]. 
Kiti rizikos veiksniai – lėtinė inkstų liga, vyresnis amžius 
ir šeiminė anamnezė [12]. PAL progresavimui turi įtakos 
alkoholio vartojimas, mažas fizinis aktyvumas ir nutukimas. 
Didesnis rizikos veiksnių skaičius susijęs su didesne rizika 
sirgti PAL [13].

Klasifikacija ir simptomai. Europoje naudojama R. 
Fontaine klasifikacija (1 lentelė), kuri remiasi paciento simp-
tomais. Pirmoji stadija yra besimptomė liga, tačiau kliniškai 
gali būti susilpnėjęs ar išnykęs periferinis pulsas. Antroji – 
protarpinio šlubavimo stadija (IIa, kai be skausmo pacientas 
nueina daugiau nei 200 m, IIb – be skausmo nueina mažiau 
nei 200 m). Pacientas gali jausti apatinių galūnių skausmą, 
spazmus, nuovargį. Trečioje stadijoje pacientus vargina 
skausmas ramybės būsenoje. Ketvirta stadija pasireiškia 
galūnių išeminėmis opomis ar gangrena. Šioje stadijoje bus 
matomi trofikos pakitimai ir nebus čiuopiamas periferinis 
pulsas [4,9]. Trečia ir ketvirta stadijos dar apibūdinamos 
kaip kritinė galūnės išemija, kuri tęsiasi bent dvi savaites 
ir yra susijusi su didele amputacijos bei kardiovaskulinių 
įvykių rizika [5]. Svarbu pastebėti kritinės galūnės išemijos 
požymius, kad pacientas būtų laiku nukreiptas chirurginiam 
gydymui ir taip būtų išsaugota galūnė [4]. R. Rutherford kla-
sifikacijoje yra trys laipsniai, skirstomi į šešias kategorijas, 
patikslinančias simptomų intensyvumą. Kitose klasifikaci-
jose dar išskiriama ūminės galūnės išemijos stadija [9,14]. 
Ūminė galūnės išemija – tai sunkus kraujotakos sutrikimas 

galūnėje, atsiradęs staiga ir trunkantis trumpiau kaip dvi 
savaites. Ūminei galūnės išemijai būdingas skausmas, blyš-
kumas, parestezijos, vėsi oda, pulso nebuvimas ir sutrikusi 
motorinė funkcija [15].

Diagnostika. PAL diagnostika pradedama nuo detalios 
paciento skundų ir ligos istorijos analizės. Gretutinės ligos 
– osteoartritas, stuburo kanalo stenozė, lėtinis venų nepakan-
kamumas, neuropatija gali maskuoti simptomus ir sukelti 
sunkumų diagnozuoti PAL. Pacientai, vyresni nei 65 m. arba 
turintys rizikos veiksnių, turi būti tiriami dėl PAL. Rizikos 
veiksnių turinčių pacientų būtina paklausti ar nejaučia PŠ 
simptomų, skausmo ramybėje, judėjimo sutrikimų. Vyrų 
reikia paklausti apie erekcijos sutrikimus [5]. Fizinis paci-
ento ištyrimas pradedamas nuo apžiūros. Svarbu apžiūrėti 
paciento galūnes dėl odos spalvos, temperatūros, raumenų 
atrofijos, plaukuotumo pokyčių. Manžete matuojamas arte-
rinio kraujo spaudimas ties a. brachialis. Didesnis nei 15 
– 20 mmHg skirtumas tarp rankų gali indikuoti a. subclavia 
ar a. brachiocephalica stenozę. Čiuopiamas periferinis (a. 
femoralis. a. poplitea, a. dorsalis pedis, a. tibialis posterior) 
pulsas. Vien a. dorsalis pedis pulso nebuvimas nereiškia, 
kad pacientas serga PAL, nes šį požymį gali turėti ir sveiki 
asmenys, tačiau a. tibialis posterior pulso nebuvimas turi 
didesnę diagnostinę reikšmę. Išnykęs ar susilpnėjęs pulsas 
yra indikacija atlikti kulkšnies – žasto indekso (KŽI) ma-
tavimą [15]. 

KŽI yra pirmo pasirinkimo, šeimos gydytojui prieinamas, 
neinvazinis ir nesudėtingas tyrimas. Prieš tyrimą pacientas 
turi ramiai gulėti 10 min. Kulkšnies – žasto indekso prietaisu 
išmatuojamas sistolinis kraujo spaudimas ties a. brachialis, 
ties a. dorsalis pedis ir a. tibialis posterior. KŽI apskaičiuo-
jamas padalijus aukščiausią išmatuotą sistolinį spaudimą a. 
dorsalis pedis ar a. tibialis posterior srityje iš aukščiausio 
išmatuoto sistolinio a. brachialis spaudimo [15]. Normaliu 
KŽI laikomas 1 – 1,4 indeksas. Pacientams, kurių KŽI yra 
mažesnis nei 0,9, diagnozuojama PAL. Ribinį indeksą (0,9 
– 1) turintiems pacientams galima pakartotinai matuoti KŽI 
po fizinio krūvio, pvz. greitai perėjus koridorių. Mažesnis 
nei 0,9 KŽI arba jo sumažėjimas 20 proc. patvirtina PAL 
diagnozę [16]. Kuo mažesnis KŽI, tuo didesni aterosklero-
ziniai pakitimai kojose ir labiau sutrikusi kraujo tėkmė [9]. 
Dėl kraujagyslių pokyčių didesnis nei 1,4 KŽI būdingas 
sergantiems cukriniu diabetu ar pažengusiu lėtiniu inkstų 
nepakankamumu. Šiems pacientams galima matuoti kojos 
didžiojo piršto – žasto indeksą, mažesnis nei 0,7 indeksas 
patvirtina PAL diagnozę [16].

Radiologiniai tyrimai. Be KŽI, galima atlikti papildo-
mus neinvazinius vaizdinius tyrimus, kuriuos skiria krauja-
gyslių chirurgas. Spalvinės doplerografijos tyrimas užima 
svarbią vietą diagnostikoje prieš atliekant sudėtingesnius 

R. Fontaine R. Rutherford
stadija simptomai laips-

nis
kate-
gorija

simptomai

I Nėra simptomų 0 0 Nėra simptomų
 
II

IIa Nueinama > 200 m 
be skausmo

I 1 Lengvas protar-
pinis šlubavimas

IIb
 

Nueinama < 200 m 
be skausmo

I 2 Vidutinis protar-
pinis šlubavimas

I 3 Sunkus protarpi-
nis šlubavimas

III Skausmas ramybėje II 4 Skausmas ramy-
bėje

IV Opos ar gangrena III 5 Mažos išeminės 
opos

III 6 Didelės išeminės 
opos

1 lentelė. PAL klasifikacija pagal R. Fontaine ir  R. Rutherford [9].
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tyrimus. Vertinami kraujagyslių ateroskleroziniai pokyčiai. 
Tyrimas naudingas sprendžiant dėl tolesnio gydymo. Tyrimas 
labai jautrus ir specifiškas, priklausomas nuo tyrėjo patirties. 
Anksčiau skaitmeninė subtrakcinė angiografija buvo laikoma 
standartu, bet dėl savo invazyvumo ją lenkia neinvaziniai 
magnetinio rezonanso angiografijos (MRA) ir kompiuterinės 
tomografijos angiografijos (KTA) tyrimai [17]. 

KTA yra jautrus ir specifiškas tyrimas, gerai išryškinan-
tis kraujagysles ir jas supančias struktūras. Trijų dimensijų 
vaizdai padeda nustatyti didesnes nei 50 proc. kraujagyslių 
stenozes. Nepaisant tikslumo, daliai pacientų šis tyrimas 
kontraindikuotinas dėl apšvitos ir kontrastinės jodo medžia-
gos [16,17].

MRA, kaip ir KTA, pasižymi dideliu jautrumu ir speci-
fiškumu, atliekama pacientams, kai svarstoma dėl operacinio 
gydymo. MRA kontraindikuotinas pacientams su elektrokar-
diostimuliatoriumi, metaliniais implantais ar sergantiems 
sunkiu inkstų nepakankamumu. Pirmo pasirinkimo tyrimas 
yra spalvinė doplerografija, tačiau jei duomenų nepakanka ar 
planuojamas chirurginis gydymas, reikia papildomai atlikti 
KTA ar MRA [16,17]. 

Gydymas. Rizikos veiksnių kontrolė gali palengvinti 
simptomus, sumažinti ligos progresavimą ir pacientų miršta-
mumą. Atsisakymas rūkyti yra svarbiausias iš modifikuojamų 
rizikos veiksnių, galintis sustabdyti PAL progresavimą [5]. 
Surūkytų pakmečių skaičius yra tiesiogiai susijęs su PAL 
sunkumu, didesniu amputacijų dažniu ir mirtimi. Įrodyta, 
kad rūkymo nutraukimas stabdo PAL progresavimą, tačiau 
didesnės įtakos nueitam atstumui nepatiriant diskomforto, 
neturi [9,18]. Pacientui turi būti pasiūlytos tiek medikamenti-
nės, tiek nemedikamentinės rūkymo metimo priemonės [15].

Cukrinis diabetas yra vienas iš svarbiausių PAL rizikos 
veiksnių. Reguliariai reikia tirti glikuotą hemoglobiną, kuris 
turėtų siekti 6,5 – 7,5 proc., sprendžiant dėl  kiekvieno atvejo 
individualiai.

Pirmo pasirinkimo vaistas II tipo CD gydyti yra metfor-
minas [9,19]. Sergantiems cukriniu diabetu vengti pradėti 
gydymą SGLT – 2 inhibitoriais, nes jų vartojimas siejamas su 
padidėjusia galūnių amputacija [9,20,21]. Pacientai turi būti 
supažindinti su diabetinės pėdos priežiūra, tinkamos avalynės 
pasirinkimu ir žinoti, kada kreiptis į gydytoją [15,18].

Dislipidemijos korekcijai naudojami statinai, galintys 
sumažinti PAL progresavimą [22]. Pacientams, vartojantiems 
statinus, mažėja galūnių amputacijos rizika [22,23]. Vie-
noje iš atliktų studijų buvo lygintas simvastatino ir placebo 
vartojimas. Pacientams, vartojusiems simvastatiną, didieji 
kraujagysliniai įvykiai 22 proc. pasitaikė rečiau [24].  I C 
lygio rekomendacija – sergantiems PAL mažo tankio lipopro-
teinų kiekis kraujyje mažesnis nei 1,8 mmol/l [17,19].  Nors  
statinai mažina kardiovaskulinių įvykių riziką, pacientai 

turi būti supažindinti su galimu vaisto šalutiniu poveikiu. 
Viena iš dažniausiai pasitaikančių vaisto nepageidaujamų 
reakcijų yra mialgija ir raumenų silpnumas. Jeigu pacientas 
pradeda skųstis stipriu raumenų skausmu, silpnumu arba 
tyrimuose kreatinkinazė yra padidėjusi – statinų dozę reikėtų 
koreguoti [25].

Arterinės hipertenzijos gydymas yra svarbus norint iš-
vengti MI, širdies nepakankamumo (ŠN) ar mirties [15]. 
Remiantis Europos kardiologų draugijos I A lygio rekomen-
dacijomis, pacientams, kurių arterinis kraujo spaudimas yra 
didesnis nei 140/90 mmHg, turėtų būti skiriami antihiper-
tenziniai vaistai [17]. Manoma, kad žemas kraujo spaudi-
mas taip pat yra siejamas su ryškesniais simptomais, todėl 
vengti sumažinti kraujo spaudimą žemiau 120 mmHg. Beta 
adrenoblokatorių skyrimas nėra kontraindikuotinas, nebent 
yra lėtinė galūnės išemija – tuomet jie nerekomenduojami 
[15,17].  PAL sergantiesiems pirmo pasirinkimo vaistai yra 
angiotenziną konvertuojančio faktoriaus inhibitoriai (AKFi) 
arba angiotenzino receptorių blokatoriai (ARB). Nėra sta-
tistiškai reikšmingo skirtumo, kurią vaistų grupę pasirinkti 
hipertenzijos gydymui – AKFi ar ARB [19]. 

Norint pagerinti gyvenimo kokybę ir sumažinti simptomų 
pasireiškimą, pacientams rekomenduojamas fizinis aktyvu-
mas. Pacientai turėtų būti fiziškai aktyvūs 30 – 45 min. per 
dieną, 3 kartus per savaitę bent 12 savaičių. Vaikščioti reikėtų 
kol atsiranda diskomfortas, tuomet palaukti kol simptomai 
atslūgsta ir eiti toliau. Visa pacientų mankšta turėtų būti pri-
žiūrima specialistų [15]. Vieno tyrimo metu pastebėta, kad 
12 savaičių reguliariai sportavusių pacientų nueitas atstumas 
padidėjo 200 proc., lyginant su pradiniu atstumu. Reguliari 
fizinė veikla turi teigiamos įtakos gliukozės ir lipidų kon-
centracijai kraujyje [9]. 

Pacientai turi būti skatinami laikytis Viduržemio jūros 
dietos. Ši dieta yra pirminės ir antrinės PAL prevencijos dalis, 
mažinanti kardiovaskulinių įvykių riziką. Skatinama rinktis 
viso grūdo produktus, riešutus, daržoves ir žuvį. Siūloma so-
čiąsias riebalų rūgštis pakeisti nesočiosiomis, naudoti alyvuo-
gių aliejų. Mažinti raudonos mėsos, saldumynų ir alkoholio 
vartojimą. Viduržemio jūros dieta turi uždegimo slopinamąjį 
efektą, daug antioksidantų, mažina oksidacinį stresą ir en-
dotelio pažaidą, gerina jo regeneraciją [26,27]. Pacientams 
gali būti naudingas kakavos ir juodojo šokolado vartojimas. 
Šie produktai savyje turi bioaktyvių flavonoidų, kurie skatina 
vazodilataciją ir sumažina oksidacinį stresą, todėl pacientai 
gali nueiti ilgesnį atstumą nejausdami skausmo, lyginant su 
placebo grupe [28–30]. Nors yra tyrimų, rodančių galimą 
kakavos naudą sergantiems PAL, tačiau šiuo metu tai negali 
pakeisti svarbiausių sveikos gyvensenos rekomendacijų [31]. 

Medikamentinis gydymas. Fosfodiesterazės 3 inhibitorius 
cilostazolas turi vazodilatacinių ir antiagregacinių savybių, 
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pasižymi maža kraujavimo rizika [32]. Šis vaistas  didina be 
skausmo nueitą atstumą, tačiau nesumažina mirties rizikos, 
susijusios su kardiovaskuliniais įvykiais [15,33]. Cilostazolą 
galima vartoti pacientams, kuriems buvo taikyta revasku-
liarizacija [32]. Cilostazolas skiriamas tuomet, kai taikant 
nemedikamentines priemones PŠ simptomai nepagerėjo 
[15,32]. Pacientai, vartojantys šį vaistą, gali nueiti iki 40 
proc. didesnį atstumą [34]. Pacientams, sergantiems ŠN, šis 
vaistas kontraindikuotinas. Dažniausias šalutinis poveikis yra 
galvos skausmas, svaigimas, viduriavimas [15].

PAL pacientams skiriamas antitrombocitinis gydymas. 
Pagal I A lygio rekomendacijas gydymas antiagregantais ski-
riamas simptomų turintiems pacientams [15,17]. Rekomen-
duojami trombocitų agregaciją slopinantys vaistai – aspirinas 
(75 – 325 mg kasdien) arba klopidogrelis (75 mg kasdien) 
[15]. Po revaskuliarizacijos rekomenduojama dviguba anti-
trombocitinė terapija (aspirinu su klopidogreliu), nes tai gali 
sumažinti pakartotinės revaskuliarizacijos tikimybę [15,17]. 

Dėl PAL pacientų gydymo antikoaguliantais nėra vie-
ningos nuomonės. Pagal pasaulines rekomendacijas galima 
vartoti aspiriną mažomis dozėmis kartu su mažomis dozėmis 
rivaroksabano (2,5 mg du kartus per dieną), tačiau stebėti 
dėl padidėjusios kraujavimo rizikos [12,19,35]. 

Chirurginis gydymas. Intervencinis gydymas gali page-
rinti gyvenimo kokybę pacientams, kuriems konservatyvus 
gydymas ir fizinio aktyvumo padidinimas nepadėjo [9]. Prieš 
renkantis chirurginį gydymą, reikia atsižvelgti į ligos stadiją, 
pažeistų kraujagyslių vietą, gretutines ligas, paciento būklę ir 
pageidavimus [15]. Prieš atliekant intervencines procedūras 
skiriama nefrakcionuoto heparino. Hemodinamiškai nereikš-
mingų stenozių (50 – 70 proc. spindžio okliuzija) operuoti 
nerekomenduojama [9]. Galima rinktis iš kelių endovasku-
linio gydymo metodų, tokių kaip balioninė angioplastika, 
stentavimas ar aterektomija [36]. Endovaskulinės procedūros 
siejamos su didesniu išgyvenamumu, galūnės išsaugojimu, 
lyginant su atvira operacija [4]. Pacientams, turintiems lėtinę 
galūnės išemiją, turi būti atliekama revaskuliarizacija, nes 
jų didelė amputacijos, negyjančių opų ir kardiovaskulinių 
įvykių rizika. Šiems pacientams revaskuliarizacija yra būtina 
norint išsaugoti gyvybingus audinius [15]. Tiek endovasku-
linės, tiek atviros operacijos yra efektyvios, tačiau dėl di-
desnių komplikacijų dažnio atviros operacijos lieka antrame 
plane. Kai kuriems pacientams tinkamesnė atvira operacija, 
atsižvelgiant į kraujagyslės pažeidimą ir sudėtingumą [4,9]. 
Šis būdas ypač tinka tiems, kuriems nepavyko atkurti krau-
jotakos po endovaskulinės procedūros [4].

Trombolizė naudinga greitai atkurti išeminės galūnės 
kraujotaką. Ūmiais galūnių išemijos atvejais kateterinė trom-
bolizė – pirmo pasirinkimo gydymas [15,37]. Trombolitinių 
agentų suleidimas į trombuotą vietą yra daug efektyvesnis, 

nei sisteminė trombolizė. Absoliučios kontraindikacijos 
trombolizei: infarktas per pastaruosius 2 mėn., krešumo sutri-
kimai, kraujavimas iš virškinamojo trakto per pastarąsias 10 
d., neurochirurginė intervencija arba kraniocerebrinė trauma 
per pastaruosius 3 mėnesius [37]. Perkutaninė mechaninė 
tromboektomija gali būti taikoma kaip papildomas gydymas 
kartu su trombolize. Tikėtina, kad galūnė nebus išsaugota, 
kai išemija trunka ilgiau nei 6 val., yra jutimo ir judesių su-
trikimų. Tokiais atvejais atliekama galūnės amputacija [15]. 

Komplikacijos. Sergančiųjų PAL didesnė rizika išsivys-
tyti MI, insultui ir pilvinės aortos aneurizmai. Dėl infekci-
jos ir diabetinės pėdos amputacijų dažnis tarp sergančiųjų 
PAL siekia 4 – 27 procentus [38]. Pacientų, turinčių lėtinę 
galūnės išemiją, mirštamumas nuo kardiovaskulinių įvykių 
per 5 m. siekia iki 50 procentų [4]. Mažesnis KŽI siejamas 
su padidėjusiu mirštamumu. Vienoje iš atliktų studijų KŽI 
sumažėjimas iki 0,81 padvigubino mirštamumą, lyginant su 
normalų KŽI turinčiais asmenimis [16]. Dėl fizinių pase-
kmių suprastėja pacientų gyvenimo kokybė, didinanti riziką 
sirgti depresija [2]. Depresija gali padidinti PAL sergančiųjų 
mirštamumą iki 24 procentų [39]. Norint išvengti ligos kom-
plikacijų, svarbu laiku taikyti pirminę ir antrinę prevenciją. 

Išvados
1.  Svarbiausi PAL rizikos veiksniai yra cukrinis diabetas 

ir rūkymas, tačiau didelę reikšmę turi arterinė hipertenzija ir 
dislipidemija [3,9,10]. Norint laiku diagnozuoti PAL, svarbu 
identifikuoti rizikos veiksnių  turinčius pacientus ir atlikti 
KŽI matavimą (reikšmingai sumažėjęs KŽI <0,9) [3,15,16]. 

2.  Pirminei ir antrinei PAL prevencijai svarbiausia yra 
gyvensenos korekcija –fizinio aktyvumo didinimas, ža-
lingų įpročių atsisakymas, dieta ir gretutinių ligų gydymas 
[5,9,15,22,26]. 

3.  PAL gydoma trombocitų agregaciją slopinančiais 
vaistais arba antikoaguliantais. Cilostazolas turi ne tik an-
tiagregacinių savybių, bet ir mažina protarpinio šlubavimo 
simptomus ir didina nueitą atstumą [12,15]. Chirurginis 
gydymas taikomas tuomet, kai nepadeda gyvensenos ko-
rekcija ir konservatyvus gydymas [9]. Šeimos gydytojo ir 
kitų specialistų bendradarbiavimas bei paciento įsitraukimas 
į gydymą gali užkirsti kelią ligos progresavimui.
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PERIPHERAL ARTERY DISEASE - 
FROM SUSPICION TO TREATMENT

S. Monkelytė, P. Stasiukynaitė, A. Rapalavičius
Keywords: peripheral artery disease, intermittent claudication, 

atherosclerosis, ankle brachial index.
Summary
Peripheral artery disease is often underecognised disease which 

affects blood circulation of lower extremities due to stenosis or 
oclusion of arteries. Main risk factors include diabetes mellitus, 
smoking and hypertension. Clinical manifestation may vary from 
asymptomatic to intermittent claudication or even ischemia of the 
limb. Ankle brachial index is the main diagnostic criteria. The pro-
gression of the disease depends on management of the primary and 
secondary prevention, medical or surgical treatment. Aim. To exa-
mine and describe risk factors, classification, clinical manifesta-
tion, diagnostic, treatment methods and prevention of peripheral 
artery disease by analysing the scientific literature. Methods. Lite-
rature sources were searched in the following databases: PubMed 
and ScienceDirect. We used various keywords variations to search 
for the literature. Most of the reviewed publications are not older 
than 5 years. This article provides a review of the scientific litera-
ture. Conclusion. Identification of risk factors and measuring ankle 
brachial index is a key of early diagnosis. Main aspects of perip-
heral artery disease prevention are changing lifestyle and mana-
ging chronic diseases. Platelet aggregation inhibitors or anticoagu-
lants are used to treat peripheral artery disease. Surgical treatment 
is used when other treatment options are not helpful. Cooperation 
between patient, general practitioner and other physicians is key 
to prevent the progression of peripheral artery disease.
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