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RaktaZodziai: periferiniy arterijy liga, protarpinis §lu-
bavimas, aterosklerozé, kulkSnies — Zasto indeksas.

Santrauka

Periferiniy arterijy liga (PAL) — daZnai neatpazinta liga,
kurios metu pazeidziama galiiniy kraujotaka dél arterijy
stenozés ar okliuzijos. Svarbiausi rizikos veiksniai yra
cukrinis diabetas, rikymas ir nekontroliuojama arteriné
hipertenzija. Liga gali buiti besimptomé, pasireiksti pro-
tarpiniu Slubavimu ar progresuoti iki galliniy iSemijos.
Pagrindinis diagnostikos metodas yra kulksnies — zasto
indekso matavimas. Ligos progresavimas priklauso nuo
laiku taikytos pirminés ir antrinés prevencijos, medika-
mentinio ar chirurginio gydymo.

Tikslas. Analizuojant moksling literattirg iSnagrinéti ir
aprasyti periferiniy arterijy ligos rizikos veiksnius, kla-
sifikacija, kliniking israiska, prevencija, diagnostikos ir
gydymo metodus.

Metodika. Literattiros paieSka buvo atlickama PubMed,
ScienceDirect duomeny bazése. Literatiira atrinkta nau-
dojant jvairius raktazodziy junginius. Didzioji dalis ap-
zvelgty publikacijy ne senesnés nei 5 mety. Straipsnyje
pateikiama apibendrinta mokslinés literatiiros apzvalga.
I$vados. Norint laiku diagnozuoti PAL, svarbu identifi-
kuoti rizikos veiksniy turinéius pacientus ir atlikti KZI
matavimg. Gyvensenos korekcija ir gretutiniy ligy gy-
dymas yra svarbiausia PAL prevencijos dalis. PAL gy-
doma trombocity agregacija slopinanciais vaistais arba
antikoaguliantais. Chirurginis gydymas taikomas tuomet,
kai nepadeda gyvensenos korekcija ir konservatyvus gy-
dymas. Seimos gydytojo ir kity specialisty bendradarbia-
vimas bei paciento jsitraukimas j gydyma gali uzkirsti
kelig ligos progresavimui.

Jvadas

Periferiniy arterijy liga (PAL) — paplitusi, taciau daznai
neatpazinta ir nediagnozuota liga, kuri dél arterijy stenozés
ar okliuzijos pazeidzia galiiniy kraujotaka. Pasaulyje PAL

serga daugiau nei 230 mln. zmoniy [1], i$ kuriy apie 50
mln. gyvena Europoje [2]. Ligos pasireiskimas didéja su
amziumi — vyresniy nei 80 m. pacienty populiacijoje siekia
40 proc., dazniau nustatoma vyrams [3,4]. Ateroskleroziniai
pakitimai periferinése kraujagyslése lemia audiniy perfuzijos
sutrikimus ir galima galtiniy iSemija [3]. Klasikiniu simp-
tomu laikomas protarpinis §lubavimas (PS), pasireidkiantis
ne visiems pacientams arba gali biiti maskuojamas kitos
patologijos [4]. PAL yra susijusi su aterotromboziniais jvy-
kiais, jskaitant miokardo infarktg (MI), insultg [S]. Svarbu
laiku jtarti ir itirti asmenis, turinéius rizikos veiksniy, kad
PAL bty laiku diagnozuota ir pradéta gydyti.

Tyrimo tikslas — analizuojant moksling literattirg iSna-
grinéti ir aprasyti periferiniy arterijy ligos rizikos veiksnius,
klasifikacija, kliniking iSraiska, prevencija, diagnostikos ir
gydymo metodus.

Tyrimo medZiaga ir metodai

Literattiros paieska buvo atlickama PubMed, ScienceDi-
rect duomeny bazése. Literatiira atrinkta naudojant jvairius
raktazodziy junginius. DidZzioji dalis apzvelgty publikacijy
ne senesnés nei 5 mety. Straipsnyje pateikiama apibendrinta
mokslings literatiiros apzvalga.

Tyrimo rezultatai

Rizikos veiksniai. Dauguma aterosklerozeés rizikos
veiksniy yra budingi ir PAL atsiradimui. Cukrinis diabetas
(CD) ir rikymas yra svarbiausi rizikos veiksniai. Glikuoto
hemoglobino padidéjimas 1 proc. ketvirtadaliu didina rizika
i8sivystyti PAL. Riikymas turi didesnj rysj su PAL issivys-
tymu nei su kitomis kardiovaskulinémis ligomis - net pusé
PAL atvejy siejama su rukymu [3,6]. Kraujagysliy pazaida
sukelia tiek aktyvus, tiek pasyvus rikymas [7]. Rizika sirgti
kardiovaskulinémis ligomis tarp neriikanéiy ir metusiy rii-
kyti susilygina tik po 10 mety [8]. Kiti koreguojami rizikos
veiksniai yra arteriné hipertenzija ir dislipidemija. Arterinio
kraujo spaudimo padidéjimas 20 mmHg didina rizikg sirgti
PAL 62 procentais [9]. Nekontroliuojama arba negydoma
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arteriné hipertenzija kaip rizikos veiksnys prilygsta svar-
biausiems PAL rizikos veiksniams — CD ir rikymui [10].
Padidéjes cholesterolio kiekis kraujyje pazeidzia endotelio
lasteles. Oksidacinis stresas skatina lipoproteiny oksidacija
endotelyje, dél to formuojasi aterosklerozinés plokstelés,
kurios ilgainiui gali sukelti kardiovaskulinius jvykius [11].
Kiti rizikos veiksniai — 1étiné inksty liga, vyresnis amzius
ir Seiminé anamnezé [12]. PAL progresavimui turi jtakos
alkoholio vartojimas, mazas fizinis aktyvumas ir nutukimas.
Didesnis rizikos veiksniy skaicius susij¢s su didesne rizika
sirgti PAL [13].

Klasifikacija ir simptomai. Europoje naudojama R.
Fontaine klasifikacija (1 lentelé), kuri remiasi paciento simp-
tomais. Pirmoji stadija yra besimptomé liga, tac¢iau kliniskai
gali biti susilpnéjes ar iSnykes periferinis pulsas. Antroji —
protarpinio §lubavimo stadija (Ila, kai be skausmo pacientas
nueina daugiau nei 200 m, IIb — be skausmo nueina maziau
nei 200 m). Pacientas gali jausti apatiniy galiiniy skausma,
spazmus, nuovargj. Tre¢ioje stadijoje pacientus vargina
skausmas ramybés biisenoje. Ketvirta stadija pasireiskia
galiiniy ieminémis opomis ar gangrena. Sioje stadijoje bus
matomi trofikos pakitimai ir nebus ¢iuopiamas periferinis
pulsas [4,9]. Treéia ir ketvirta stadijos dar apibiidinamos
kaip kritiné galtinés iSemija, kuri tgsiasi bent dvi savaites
ir yra susijusi su didele amputacijos bei kardiovaskuliniy
ivykiy rizika [5]. Svarbu pastebéti kritinés galtinés iSemijos
pozymius, kad pacientas biity laiku nukreiptas chirurginiam
gydymui ir taip biity iSsaugota galiiné [4]. R. Rutherford kla-
sifikacijoje yra trys laipsniai, skirstomi j SeSias kategorijas,
patikslinané¢ias simptomy intensyvuma. Kitose klasifikaci-
jose dar iSskiriama iminés galtinés iSemijos stadija [9,14].
Uminé galiinés iSemija — tai sunkus kraujotakos sutrikimas

1 lentelé. PAL klasifikacija pagal R. Fontaine ir R. Rutherford [9].

R. Fontaine R. Rutherford
stadija | simptomai laips- |kate- | simptomai
nis gorija
1 Néra simptomy 0 0 Neéra simptomy
IIa | Nueinama > 200 m|I 1 Lengvas protar-
I be skausmo pinis Slubavimas
IIb |Nueinama < 200 m | I 2 Vidutinis protar-
be skausmo pinis §lubavimas
I 3 Sunkus protarpi-
nis Slubavimas
11 Skausmas ramybéje |11 4 Skausmas ramy-
béje
v Opos ar gangrena I 5 Mazos iSeminés
0pos
111 6 Didelés iSeminés
0pos

gallinéje, atsiradgs staiga ir trunkantis trumpiau kaip dvi
savaites. Uminei galiinés iemijai bidingas skausmas, blys-
kumas, parestezijos, vési oda, pulso nebuvimas ir sutrikusi
motoriné funkcija [15].

Diagnostika. PAL diagnostika pradedama nuo detalios
paciento skundy ir ligos istorijos analizés. Gretutinés ligos
— osteoartritas, stuburo kanalo stenozé, 1étinis veny nepakan-
kamumas, neuropatija gali maskuoti simptomus ir sukelti
sunkumy diagnozuoti PAL. Pacientai, vyresni nei 65 m. arba
turintys rizikos veiksniy, turi bati tiriami dél PAL. Rizikos
veiksniy turinéiy pacienty bitina paklausti ar nejaucia PS
simptomy, skausmo ramyb¢je, judéjimo sutrikimy. Vyry
reikia paklausti apie erekcijos sutrikimus [5]. Fizinis paci-
ento i$tyrimas pradedamas nuo apzitiros. Svarbu apzitiréti
paciento galtines dél odos spalvos, temperatiiros, raumeny
atrofijos, plaukuotumo poky¢iy. Manzete matuojamas arte-
rinio kraujo spaudimas ties a. brachialis. Didesnis nei 15
— 20 mmHg skirtumas tarp ranky gali indikuoti a. subclavia
ar a. brachiocephalica stenoze. Ciuopiamas periferinis (a.
femoralis. a. poplitea, a. dorsalis pedis, a. tibialis posterior)
pulsas. Vien a. dorsalis pedis pulso nebuvimas nereiskia,
kad pacientas serga PAL, nes §j pozym] gali turéti ir sveiki
asmenys, taciau a. tibialis posterior pulso nebuvimas turi
didesne diagnosting reik§me. ISnykes ar susilpnéjes pulsas
yra indikacija atlikti kulk$nies — Zasto indekso (KZI) ma-
tavimg [15].

KZI yra pirmo pasirinkimo, $eimos gydytojui prieinamas,
neinvazinis ir nesudétingas tyrimas. Prie§ tyrima pacientas
turi ramiai guléti 10 min. Kulk$nies — Zasto indekso prietaisu
iSmatuojamas sistolinis kraujo spaudimas ties a. brachialis,
ties a. dorsalis pedis ir a. tibialis posterior. KZ1 apskai¢iuo-
jamas padalijus auks¢iausig iSmatuotg sistolinj spaudima a.
dorsalis pedis ar a. tibialis posterior srityje i$ aukséiausio
iSmatuoto sistolinio a. brachialis spaudimo [15]. Normaliu
KZI laikomas 1 — 1,4 indeksas. Pacientams, kuriy KZI yra
mazesnis nei 0,9, diagnozuojama PAL. Ribinj indeksa (0,9
— 1) turintiems pacientams galima pakartotinai matuoti KZI
po fizinio kriivio, pvz. greitai peréjus koridoriy. Mazesnis
nei 0,9 KZI arba jo sumazéjimas 20 proc. patvirtina PAL
diagnoze [16]. Kuo mazesnis KZI, tuo didesni aterosklero-
ziniai pakitimai kojose ir labiau sutrikusi kraujo tékmé [9].
Dél kraujagysliy poky¢iy didesnis nei 1,4 KZI badingas
sergantiems cukriniu diabetu ar pazengusiu 1étiniu inksty
nepakankamumu. Siems pacientams galima matuoti kojos
didziojo pirsto — zasto indeksa, mazesnis nei 0,7 indeksas
patvirtina PAL diagnozg [16].

Radiologiniai tyrimai. Be KZI, galima atlikti papildo-
mus neinvazinius vaizdinius tyrimus, kuriuos skiria krauja-
gysliy chirurgas. Spalvinés doplerografijos tyrimas uzima
svarbig vietg diagnostikoje pries atliekant sudétingesnius
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tyrimus. Vertinami kraujagysliy ateroskleroziniai poky¢iai.
Tyrimas naudingas sprendziant dél tolesnio gydymo. Tyrimas
labai jautrus ir specifiSkas, priklausomas nuo tyréjo patirties.
Ankscéiau skaitmeniné subtrakciné angiografija buvo laikoma
standartu, bet dél savo invazyvumo ja lenkia neinvaziniai
magnetinio rezonanso angiografijos (MRA) ir kompiuterinés
tomografijos angiografijos (KTA) tyrimai [17].

KTA yra jautrus ir specifiSskas tyrimas, gerai iSryskinan-
tis kraujagysles ir jas supancias struktiiras. Trijy dimensijy
vaizdai padeda nustatyti didesnes nei 50 proc. kraujagysliy
stenozes. Nepaisant tikslumo, daliai pacienty §is tyrimas
kontraindikuotinas dél apsvitos ir kontrastinés jodo medzia-
gos [16,17].

MRA, kaip ir KTA, pasizymi dideliu jautrumu ir speci-
fiskumu, atlieckama pacientams, kai svarstoma dél operacinio
gydymo. MRA kontraindikuotinas pacientams su elektrokar-
diostimuliatoriumi, metaliniais implantais ar sergantiems
sunkiu inksty nepakankamumu. Pirmo pasirinkimo tyrimas
yra spalviné doplerografija, taciau jei duomeny nepakanka ar
planuojamas chirurginis gydymas, reikia papildomai atlikti
KTA ar MRA [16,17].

Gydymas. Rizikos veiksniy kontrolé gali palengvinti
simptomus, sumazinti ligos progresavimg ir pacienty mirSta-
muma. Atsisakymas rikyti yra svarbiausias i§ modifikuojamy
rizikos veiksniy, galintis sustabdyti PAL progresavima [5].
Surtikyty pakmeciy skaicius yra tiesiogiai susijes su PAL
sunkumu, didesniu amputacijy dazniu ir mirtimi. Jrodyta,
kad riikymo nutraukimas stabdo PAL progresavima, ta¢iau
didesnés jtakos nueitam atstumui nepatiriant diskomforto,
neturi [9,18]. Pacientui turi biiti pasitilytos tick medikamenti-
nés, tieck nemedikamentinés rikymo metimo priemonés [15].

Cukrinis diabetas yra vienas i$ svarbiausiy PAL rizikos
veiksniy. Reguliariai reikia tirti glikuota hemoglobing, kuris
turéty siekti 6,5 — 7,5 proc., sprendziant dél kiekvieno atvejo
individualiai.

Pirmo pasirinkimo vaistas II tipo CD gydyti yra metfor-
minas [9,19]. Sergantiems cukriniu diabetu vengti pradeéti
gydyma SGLT - 2 inhibitoriais, nes jy vartojimas siejamas su
padidéjusia galliniy amputacija [9,20,21]. Pacientai turi biti
supazindinti su diabetinés pédos priezilira, tinkamos avalynés
pasirinkimu ir zinoti, kada kreiptis j gydytoja [15,18].

Dislipidemijos korekcijai naudojami statinai, galintys
sumazinti PAL progresavima [22]. Pacientams, vartojantiems
statinus, mazéja galiniy amputacijos rizika [22,23]. Vie-
noje 1§ atlikty studijy buvo lygintas simvastatino ir placebo
vartojimas. Pacientams, vartojusiems simvastating, didieji
kraujagysliniai jvykiai 22 proc. pasitaiké reciau [24]. 1C
lygio rekomendacija — sergantiems PAL mazo tankio lipopro-
teiny kiekis kraujyje mazesnis nei 1,8 mmol/l [17,19]. Nors
statinai mazina kardiovaskuliniy jvykiy rizika, pacientai

turi baiti supazindinti su galimu vaisto Salutiniu poveikiu.
Viena i$ dazniausiai pasitaikanciy vaisto nepageidaujamy
reakcijy yra mialgija ir raumeny silpnumas. Jeigu pacientas
pradeda skystis stipriu raumeny skausmu, silpnumu arba
tyrimuose kreatinkinazé yra padidéjusi — statiny doze reikéty
koreguoti [25].

Arterinés hipertenzijos gydymas yra svarbus norint i$-
vengti MI, Sirdies nepakankamumo (SN) ar mirties [15].
Remiantis Europos kardiology draugijos I A lygio rekomen-
dacijomis, pacientams, kuriy arterinis kraujo spaudimas yra
didesnis nei 140/90 mmHg, turéty bati skiriami antihiper-
tenziniai vaistai [17]. Manoma, kad Zemas kraujo spaudi-
mas taip pat yra siejamas su ryskesniais simptomais, todél
vengti sumazinti kraujo spaudimg zemiau 120 mmHg. Beta
adrenoblokatoriy skyrimas néra kontraindikuotinas, nebent
yra létiné galinés iSemija — tuomet jie nerekomenduojami
[15,17]. PAL sergantiesiems pirmo pasirinkimo vaistai yra
angiotenzing konvertuojancio faktoriaus inhibitoriai (AKF1)
arba angiotenzino receptoriy blokatoriai (ARB). Néra sta-
tistiskai reikSmingo skirtumo, kurig vaisty grupe pasirinkti
hipertenzijos gydymui — AKFi ar ARB [19].

Norint pagerinti gyvenimo kokybe ir sumazinti simptomy
pasireiskima, pacientams rekomenduojamas fizinis aktyvu-
mas. Pacientai turéty buti fiziskai aktyvis 30 — 45 min. per
diena, 3 kartus per savaite bent 12 savaiciy. Vaiks¢ioti reikéty
kol atsiranda diskomfortas, tuomet palaukti kol simptomai
atslligsta ir eiti toliau. Visa pacienty manksta turéty buti pri-
zitirima specialisty [15]. Vieno tyrimo metu pastebéta, kad
12 savaiciy reguliariai sportavusiy pacienty nueitas atstumas
padidéjo 200 proc., lyginant su pradiniu atstumu. Reguliari
fiziné veikla turi teigiamos jtakos gliukozés ir lipidy kon-
centracijai kraujyje [9].

Pacientai turi baiti skatinami laikytis Vidurzemio jiiros
dietos. Si dieta yra pirminés ir antrinés PAL prevencijos dalis,
mazinanti kardiovaskuliniy jvykiy rizikg. Skatinama rinktis
viso griido produktus, rieSutus, darzoves ir zuvj. Sitiloma so-
Cigsias riebaly riigstis pakeisti nesoCiosiomis, naudoti alyvuo-
giy aliejy. Mazinti raudonos mésos, saldumyny ir alkoholio
vartojima. Vidurzemio jiiros dieta turi uzdegimo slopinamajj
efekta, daug antioksidanty, mazina oksidacinj stresg ir en-
dotelio pazaida, gerina jo regeneracija [26,27]. Pacientams
gali biiti naudingas kakavos ir juodojo Sokolado vartojimas.
Sie produktai savyje turi bioaktyviy flavonoidy, kurie skatina
vazodilatacijg ir sumazina oksidacinj stresa, todél pacientai
gali nueiti ilgesnj atstumg nejausdami skausmo, lyginant su
placebo grupe [28-30]. Nors yra tyrimy, rodanciy galima
kakavos nauda sergantiems PAL, ta¢iau Siuo metu tai negali
pakeisti svarbiausiy sveikos gyvensenos rekomendacijy [31].

Medikamentinis gydymas. Fosfodiesterazés 3 inhibitorius
cilostazolas turi vazodilataciniy ir antiagregaciniy savybiy,
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pasizymi maza kraujavimo rizika [32]. Sis vaistas didina be
skausmo nueitg atstuma, taiau nesumazina mirties rizikos,
susijusios su kardiovaskuliniais jvykiais [15,33]. Cilostazola
galima vartoti pacientams, kuriems buvo taikyta revasku-
liarizacija [32]. Cilostazolas skiriamas tuomet, kai taikant
nemedikamentines priemones PS simptomai nepageréjo
[15,32]. Pacientai, vartojantys $j vaista, gali nueiti iki 40
proc. didesnj atstuma [34]. Pacientams, sergantiems SN, §is
vaistas kontraindikuotinas. Dazniausias Salutinis poveikis yra
galvos skausmas, svaigimas, viduriavimas [15].

PAL pacientams skiriamas antitrombocitinis gydymas.
Pagal I A lygio rekomendacijas gydymas antiagregantais ski-
riamas simptomy turintiems pacientams [15,17]. Rekomen-
duojami trombocity agregacija slopinantys vaistai — aspirinas
(75 — 325 mg kasdien) arba klopidogrelis (75 mg kasdien)
[15]. Po revaskuliarizacijos rekomenduojama dviguba anti-
trombocitiné terapija (aspirinu su klopidogreliu), nes tai gali
sumazinti pakartotinés revaskuliarizacijos tikimybe [15,17].

Dél PAL pacienty gydymo antikoaguliantais néra vie-
ningos nuomonés. Pagal pasaulines rekomendacijas galima
vartoti aspiring mazomis dozémis kartu su mazomis dozémis
rivaroksabano (2,5 mg du kartus per dieng), taciau stebéti
deél padidéjusios kraujavimo rizikos [12,19,35].

Chirurginis gydymas. Intervencinis gydymas gali page-
rinti gyvenimo kokybe pacientams, kuriems konservatyvus
gydymas ir fizinio aktyvumo padidinimas nepadéjo [9]. Pries
renkantis chirurginj gydyma, reikia atsizvelgti j ligos stadija,
pazeisty kraujagysliy vieta, gretutines ligas, paciento biiklg ir
pageidavimus [15]. Prie$ atliekant intervencines procediiras
skiriama nefrakcionuoto heparino. Hemodinamiskai nereiks-
mingy stenoziy (50 — 70 proc. spindZio okliuzija) operuoti
nerekomenduojama [9]. Galima rinktis i§ keliy endovasku-
linio gydymo metody, tokiy kaip balioniné angioplastika,
stentavimas ar aterektomija [36]. Endovaskulinés procediiros
siejamos su didesniu i§gyvenamumu, galinés iSsaugojimu,
lyginant su atvira operacija [4]. Pacientams, turintiems léting
galiinés iSemija, turi biti atliekama revaskuliarizacija, nes
jy didelé amputacijos, negyjanciy opy ir kardiovaskuliniy
jvykiy rizika. Siems pacientams revaskuliarizacija yra bitina
norint iSsaugoti gyvybingus audinius [15]. Tiek endovasku-
linés, tick atviros operacijos yra efektyvios, tac¢iau dél di-
desniy komplikacijy daznio atviros operacijos licka antrame
plane. Kai kuriems pacientams tinkamesné atvira operacija,
atsizvelgiant j kraujagyslés pazeidima ir sudétinguma [4,9].
Sis biidas ypa¢ tinka tiems, kuriems nepavyko atkurti krau-
jotakos po endovaskulinés procediiros [4].

Trombolizé naudinga greitai atkurti iSeminés galtinés
kraujotaka. Umiais galiiniy iSemijos atvejais kateteriné trom-
bolizé — pirmo pasirinkimo gydymas [15,37]. Trombolitiniy
agenty suleidimas j trombuotg vietg yra daug efektyvesnis,

nei sisteminé trombolizé. Absoliucios kontraindikacijos
trombolizei: infarktas per pastaruosius 2 mén., kreSumo sutri-
kimai, kraujavimas i§ virS§kinamojo trakto per pastargsias 10
d., neurochirurginé intervencija arba kraniocerebriné trauma
per pastaruosius 3 ménesius [37]. Perkutaniné mechaniné
tromboektomija gali biiti taikoma kaip papildomas gydymas
kartu su trombolize. Tikétina, kad galiiné nebus iSsaugota,
kai iSemija trunka ilgiau nei 6 val., yra jutimo ir judesiy su-
trikimy. Tokiais atvejais atlickama galiinés amputacija [15].

Komplikacijos. Serganciyjy PAL didesné rizika iSsivys-
tyti M1, insultui ir pilvinés aortos aneurizmai. Dél infekci-
jos ir diabetinés pédos amputacijy daznis tarp serganciyjy
PAL sickia 4 — 27 procentus [38]. Pacienty, turin¢iy léting
gallinés iSemija, mirStamumas nuo kardiovaskuliniy jvykiy
per 5 m. siekia iki 50 procenty [4]. MaZesnis KZI sicjamas
su padidéjusiu mir§tamumu. Vienoje i§ atlikty studijy KZI
sumazéjimas iki 0,81 padvigubino mirStamuma, lyginant su
normaly KZI turingiais asmenimis [16]. Dél fiziniy pase-
kmiy suprastéja pacienty gyvenimo kokybeé, didinanti rizika
sirgti depresija [2]. Depresija gali padidinti PAL serganciyjy
mirStamuma iki 24 procenty [39]. Norint i§vengti ligos kom-
plikacijy, svarbu laiku taikyti pirming ir antring prevencija.

ISvados

1. Svarbiausi PAL rizikos veiksniai yra cukrinis diabetas
ir rikymas, taciau didelg reikSme turi arteriné hipertenzija ir
dislipidemija [3,9,10]. Norint laiku diagnozuoti PAL, svarbu
identifikuoti rizikos veiksniy turincius pacientus ir atlikti
KZI matavimg (reik§mingai sumazéjes KZI <0,9) [3,15,16].

2. Pirminei ir antrinei PAL prevencijai svarbiausia yra
gyvensenos korekcija —fizinio aktyvumo didinimas, Za-
lingy jprociy atsisakymas, dieta ir gretutiniy ligy gydymas
[5,9,15,22,26].

3. PAL gydoma trombocity agregacija slopinanciais
vaistais arba antikoaguliantais. Cilostazolas turi ne tik an-
tiagregaciniy savybiy, bet ir mazina protarpinio Slubavimo
simptomus ir didina nueitg atstuma [12,15]. Chirurginis
gydymas taikomas tuomet, kai nepadeda gyvensenos ko-
rekcija ir konservatyvus gydymas [9]. Seimos gydytojo ir
kity specialisty bendradarbiavimas bei paciento jsitraukimas
1 gydyma gali uzkirsti kelig ligos progresavimui.
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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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