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Ο σακχαρώδης διαβήτης είναι ένα χρόνιο νόσημα με πολλές σωματικές, ψυχι-
κές και κοινωνικές προεκτάσεις και αποτελεί ιατρικό πρόβλημα γνωστό από την 
αρχαιότητα. Η πρώτη περιγραφή για το Σακχαρώδη Διαβήτη βρέθηκε σε χειρό-
γραφο της Αρχαίας Αιγύπτου γύρω στο 1500 π.Χ. γνωστό ως «πάπυρος EBERS». 
Ο Αρεταίος το 200 μ.Χ. περιέγραψε τη συμπτωματολογία της νόσου και έδωσε το 
όνομα «Διαβήτης», ενώ ο Thomas Willis γύρω στο 1600 μ.Χ. προσέθεσε το επίθετο 
«Σακχαρώδης», όταν διαπίστωσε ότι τα ούρα των διαβητικών «είναι σε θαυμαστό 
βαθμό γλυκά σαν ποτισμένα με μέλι και σάκχαρη».

Σήμερα η συχνότητα του ΣΔ ποικίλλει ευρύτατα σε διάφορες περιοχές του κόσμου. 
Η μέση συχνότητα είναι 2%-6%. Υπολογίζεται ότι σήμερα υπάρχουν 246.000.000 
διαβητικοί, ενώ το 2025 θα ανέρχονται σε 380.000.000. Το κόστος περίθαλψης 
των διαβητικών ατόμων στην ΕΕ ανέρχεται σε 80.000.000 euro, ποσοστό 10%-15% 
των δαπανών για την υγεία.

Είναι γνωστές οι επιπλοκές του ΣΔ και είναι εξαιρετικά σημαντικό ότι ίσως πουθε-
νά αλλού στο ανθρώπινο σώμα δεν μπορούμε να παρατηρήσουμε τόσο καθαρά 
και σε τέτοια έκταση τις καταστροφικές συνέπειες των επιπλοκών του ΣΔ, όπως τις 
παρατηρούμε στα πόδια των ατόμων με Σακχαρώδη Διαβήτη. Ενδιαφέρον παρου-
σιάζει η γνώση ότι ο ΣΔ αποτελεί παράγοντα κινδύνου τέσσερις φορές μεγαλύτερο 
για την ανάπτυξη της χρόνιας κρίσιμης ισχαιμίας κάτω άκρων1,2.

H XKIKA οφείλεται γενικά σε εκτεταμένη και πολυεπίπεδη αθηρωματική νόσο, με 
την τυπική εικόνα της να περιλαμβάνει πολλαπλές στενώσεις και αποφράξεις στο 
αρτηριακό δέντρο, από την επιπολής μηριαία αρτηρία μέχρι το πελματιαίο τόξο3. 
Οι περισσότεροι ασθενείς με ΧΚΙΚΑ πάσχουν συχνά από αποφρακτική νόσο και 
των τριών κνημιαίων αγγείων. Η ΧΚΙΚΑ έχει επίπτωση που υπολογίζεται στους 400-
1000 ασθενείς ανά εκατομμύριο πληθυσμού, ανά έτος4. Ένας διαβητικός ασθενής 
με ΧΚΙΚΑ έχει 10 φορές μεγαλύτερο κίνδυνο να υποστεί ακρωτηριασμό από ένα 
μη διαβητικό. Υπολογίζεται μάλιστα ότι το 40-45% των ασθενών που υποβάλλονται 
σε ακρωτηριασμό είναι διαβητικοί5.

Η αντιμετώπιση της ΧΚΙΚΑ συνδέεται στενά με την ποιότητα ζωής, δηλαδή την 
ικανότητα να περπατά κανείς και για το λόγο αυτό, το πιο σημαντικό τμήμα της 
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ποιότητας ζωής για τους ασθενείς με ΧΚΙΚΑ είναι η 
διάσωση του άκρου. Η αντιμετώπιση μπορεί να είναι 
συντηρητική και χειρουργική. Η κλινική επιτυχία της 
θεραπείας ελέγχεται με κριτήριο την αποφυγή μείζονος 
ακρωτηριασμού, την επούλωση των ελκών και την α-
νακούφιση από το άλγος ανάπαυσης6. Η χειρουργική 
αντιμετώπιση για τους ασθενείς με ΧΚΙΚΑ περιλαμβάνει 
την παράκαμψη και τον πρωτογενή ακρωτηριασμό.

Η περιεπεμβατική θνησιμότητα του ακρωτηριασμού 
κυμαίνεται από 5% μέχρι 17%7. Μέχρι 10% των άνωθεν 
του γόνατος ακρωτηριασμών και 20% των κάτωθεν του 
γόνατος θα χρειαστούν νέα χειρουργική αντιμετώπιση 
(revision) για κολοβώματα που δεν επουλώνονται. Ο 
ακρωτηριασμός έχει υψηλότερα ποσοστά θνησιμότητας 
στους διαβητικούς. Ο επακόλουθος8 ακρωτηριασμός 
και του άλλου άκρου καθώς και η πρώιμη κατάληξη 
είναι τα πιο επίφοβα επακόλουθα του ακρωτηριασμού, 
σε ασθενείς με ΧΚΙΚΑ.

Η χειρουργική παράκαμψη (by-pass) αποτελεί τη 
χειρουργική θεραπεία εκλογής για την αντιμετώπιση 
της ΧΚΙΚΑ και είναι αποτελεσματική για τη διάσωση του 
άκρου. Φαίνεται ότι οι ασθενείς με ΧΚΙΚΑ που υποβάλ-
λονται σε επιτυχή χειρουργική παράκαμψη επιβιώνουν 
περισσότερο και έχουν βελτιωμένη ποιότητα ζωής, σε 
σύγκριση με τους ασθενείς που έχουν υποβληθεί σε 
ακρωτηριασμό9,10. Γι’ αυτό το λόγο, πρέπει να γίνεται 
προσπάθεια για αποκατάσταση ικανής αιματικής ροής 
στον άκρο πόδα, όποτε είναι δυνατό, σε όλους αυτούς 
τους ασθενείς.

Ωστόσο οι ασθενείς με ΧΚΙΚΑ, είναι συνήθως ηλικι-
ωμένοι και με συνοδά νοσήματα, όπως διαβήτη και 
στεφανιαία νόσο, που αυξάνουν το χειρουργικό κίνδυνο. 
Αποτέλεσμα αυτού είναι η χειρουργική προσέγγιση να 
περιορίζεται σε ασθενείς χωρίς σοβαρούς παράγοντες 
νοσηρότητας και με περιφερικότερα αγγεία σε καλή 
κατάσταση.

Το μηρο-κνημιαίο και το μηρο-πελματιαίο by-pass 
είναι τεχνικά απαιτητικά και επιπλέον σχετίζονται με 
παρατεταμένη περίοδο ανάρρωσης, δυνητική απώλεια 
της σαφηνούς φλέβας (που μπορεί να χρειαστεί για 
μελλοντική στεφανιαία παράκαμψη), χρόνιο οίδημα του 
κάτω άκρου11 και οξεία επιδείνωση των συμπτωμάτων 
σε περίπτωση που το μόσχευμα δυσλειτουργήσει.

Οι χειρουργικές επεμβάσεις παράκαμψης έχουν 
ποσοστό διάσωσης του άκρου 81%-88% τον πρώ-
το χρόνο12,13,14, 88% στα 2 χρόνια15 και 80% στα 3 
χρόνια16,17,18,19. Ωστόσο, επανειλημμένες επεμβάσεις 
χρειάζεται μέχρι 1/3 των ασθενών, προκειμένου να 
διατηρηθεί η βατότητα του μοσχεύματος και η διάσωση 
του άκρου20 (εικόνα 1).

Στους ασθενείς με ΧΚΙΚΑ, που έχουν σημαντικά συ-
νοδά νοσήματα ή απουσία φλεβών για παράκαμψη ή 
μη επαρκείς θέσεις για άπω αναστομώσεις, δηλαδή δεν 
αναγνωρίζονται αγγειογραφικά κνημιαία αγγεία, ή τα 
αγγεία είναι ≤1mm σε διάμετρο, ή αγγεία με διάχυτη 
νόσο, η αγγειοπλαστική μπορεί να αποτελεί τη μόνη 
επιλογή21,22.

Ακόμη και όταν ο ακρωτηριασμός δεν μπορεί να 
αποφευχθεί, η αγγειοπλαστική στα κνημιαία μπορεί 
να επιτρέψει μικρότερης έκτασης ακρωτηριασμό σε 
ασθενείς που διαφορετικά θα είχαν ανάγκη μείζονος 
ακρωτηριασμού21.

Η πρώτη εμπεριστατωμένη μελέτη, η οποία προ-

Εικόνα 1. Μηροϊγνυακή Παράκαμψη.

Εικόνα 2. Αγγειοπλαστική κνημοπερονιαίου άξονα.
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σπάθησε να συγκρίνει τα θεραπευτικά αποτελέσματα 
στην κρίσιμη ισχαιμία των κάτω άκρων μεταξύ by-pass 
και αγγειοπλαστικής είναι η μελέτη BASIL, η οποία δεν 
ανέδειξε στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των 
δύο ομάδων μετά από δύο χρόνια μελέτης9.

Η μελέτη διήρκεσε 5,5 χρόνια και αξίζει να αναφερθεί 
ότι: το 55% των ασθενών έζησε χωρίς ακρωτηριασμό, το 
8% έζησε με ακρωτηριασμό σκέλους, το 8% απεβίωσε 
μετά τον ακρωτηριασμό και το 29% απεβίωσε χωρίς 
ακρωτηριασμό23.

Η αρχή που διέπει την αντιμετώπιση αυτών των 
ασθενών είναι τα προσωρινά by-pass, στην προσπά-
θεια να δημιουργηθούν οι συνθήκες επούλωσης του 
έλκους καθώς και να προαχθεί το παράπλευρο δίκτυο 
της περιοχής ισχαιμίας24.

Η πρώτη αναφορά για αγγειοπλαστική στην περιφέ-
ρεια έγινε από τους Dotter και Judkins στα μέσα της 
δεκαετίας του εξήντα. Έκτοτε έως το 1998 δεν υπήρχαν 
δημοσιεύσεις σχετικά με το θέμα25. Σε συνδυασμό με τη 
μεγαλύτερη εξοικείωση και τη βελτίωση των τεχνικών, 
η αγγειοπλαστική στα κνημιαία αγγεία άρχισε να εφαρ-
μόζεται σε ασθενείς με ΧΚΙΚΑ με όλο και περισσότερο 
ενθαρρυντικά αποτελέσματα26,27. Συνέπεια αυτού ήταν 
να αλλάξει το τοπίο στην αντιμετώπιση της ΧΚΙΚΑ, τόσο 
δραματικά και σε τόσο σύντομο χρονικό διάστημα, όσο 

πιθανόν πουθενά αλλού στην Ιατρική28.
Μέχρι σήμερα ωστόσο δεν υπάρχουν τόσο εκτενείς 

αναφορές στη βιβλιογραφία όσο για την αγγειοπλαστική 
στον αορτολαγόνιο και τον μηροϊγνυακό άξονα. Το 1998 
μάλιστα, η ενδαγγειακή αντιμετώπιση στα κνημιαία 
αγγεία αναφερόταν ακόμη στη βιβλιογραφία ως «ξε-
χασμένη περιοχή» (forgotten region)29. Αυτό οφείλεται 
εν μέρει στα πτωχά αρχικά αποτελέσματα που υπήρξαν 
με τους πρώτους καθετήρες και σύρματα.

Η επιστημονική αναζήτηση και η τεχνολογική πρό-
οδος έφερε την κατασκευή λεπτότερων συρμάτων και 
καθετήρων καθώς και stent υψηλών προδιαγραφών για 
την αγγειοπλαστική του κνημοπερονιαίου άξονα26,27 
(εικόνα 2).

Έτσι σήμερα για την αγγειοπλαστική των περιφερικών 
αγγείων η βιβλιογραφία καταγράφει:

• Τεχνική επιτυχία	 78% - 100%
• Βατότητα στο 1ο έτος	 48% - 81%
• Βατότητα στο 2ο έτος	 40% - 78%
• Επαναστένωση στο έτος	 31% - 52%
• Διάσωση σκέλους	 77% - 89%

Μια ιδιαίτερη προσέγγιση στα αποφραγμένα περιφε-
ρικά αγγεία είναι η καινοτομία της Subintimal (υπενδοθη-
λιακής) αγγειοπλαστικής. Η δημιουργία νέου αυλού του 
αποφραγμένου αγγείου είναι φιλοσοφία που στηρίζεται 
στην παλαιά μέθοδο ημίκλειστης ενδαρτηριεκτομής. 
Στα χέρια του εμπνευστή της μεθόδου AMMAN BOLIA, 
η επιτυχία της μεθόδου είναι 85%-90% με βατότητα 
στο έτος 71% και στην τριετία 58%30. Η επιτυχία της 
μεθόδου λόγω της ιδιαίτερης σκλήρυνσης του μέσου 
χιτώνα στις αρτηρίες των διαβητικών ασθενών είναι 

Εικόνα 3. Υπενδοθηλιακή Αγγειοπλαστική κατά AMMAN 
BOLIA.

Εικόνα 4. Drug Eluting Stent.
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δυστυχώς αμφισβητούμενη (εικόνα 3).
Οι αδυναμίες των stents όπως η όψιμη απώλεια του 

αυλού, η δυαδική επαναστένωση εντός του stent, η 
δυαδική επαναστένωση εντός τμήματος και η θρόμβω-
ση οδήγησαν στη δημιουργία μιας νέας γενιάς stent. 
Πρόκειται για τα Drug Eluting Stents ή επικαλυμμένα, 
τα οποία απελευθερώνουν μετά την τοποθέτησή τους 
φαρμακευτική ουσία μέσω ενός πολυμερούς στρώματος, 
με αποτέλεσμα τη μείωση του ποσοστού επαναστένω-
σης, ιδιαίτερα σε διαβητικούς ασθενείς.

Τέτοιες φαρμακευτικές ουσίες οι οποίες δρουν στην 
υπερπλασία των λείων μυϊκών κυττάρων είναι: η ραπα-
μυκίνη (Sirolimus) - ανοσοκατασταλτικό, η πακλιταξέλη 
(Paclitaxel) - κυτταροστατικό, η ιρουδίνη (Irudin) - η-
παρινοειδές κ.ά. (εικόνα 4).

Πρωτοπόρος στην εφαρμογή αυτών των επικαλυμ-
μένων stents είναι ο καθηγητής Δημήτριος Σιαμπλής, ο 
οποίος πρώτος μαζί με τους συνεργάτες του μελέτησαν 
τα επικαλυμμένα σε σχέση με τα γυμνά stents στα περι-
φερικά αγγεία. Οι ασθενείς που συμπεριλήφθηκαν στη 
μελέτη ήταν σταδίου ΙΙΙ &Ι V κατά FONTAINE ή 4 έως 6 
κατά RUTHERFORD. Αξίζει να τονιστεί ότι το 76% των 
ασθενών ήταν διαβητικοί ενώ το 41,4% είχαν αυξημέ-
νη κρεατινίνη. Η τεχνική επιτυχία άγγιξε το 100%. Τα 
αποτελέσματα είναι ενθαρρυντικά. Όσον αφορά κυρίως 
την επαναστένωση στο έτος, αναφέρεται ως 36,7% για 
τα Sirolimus σε αντίθεση με τα Bare stents όπου είναι 
78,6%. Ανάγκη επανεπέμβασης υπήρξε σε ποσοστό 
9,1% για τα Sirolimus, ενώ για τα Bare 26,2%.

Από τα συμπεράσματα της μελέτης αξίζει να αναφερ-
θεί ότι τα Sirolimus αναστέλλουν την επανεπέμβαση 
ιδιαίτερα σε ασθενείς με ΣΔ και αυξημένη κρεατινίνη, 
ενώ περισσότερο σημαντικό είναι η παραμένουσα 
βελτίωση χωρίς την ανάγκη επανάληψης της αγγειο-
πλαστικής31.

Η πρόοδος της τεχνολογίας συνεχίζεται με γορ-
γούς ρυθμούς και σήμερα δοκιμάζονται και άλλες 
μέθοδοι καταπολέμησης της επαναστένωσης, όπως η 
Kρυοπλαστική, όπου στα μπαλόνια της δημιουργείται 
θερμοκρασία 10οC με σκοπό την ομοιόμορφη έκταση 
της αρτηρίας, την απόπτωση των λείων μυϊκών κυττά-
ρων και τη μείωση της υπερπλασίας του ενδοθηλίου 
και της σύνθεσης κολλαγόνου. Αναφέρεται βατότητα 
στο έτος ως και 83,3%.

Δοκιμάζονται επίσης τα Cutting Balloons, τα οποία 
φέρουν μηχανισμό τεμαχισμού και εξαίρεσης της αθη-
ρωματικής πλάκας και επίσης νέας γενιάς αθηρωτόμοι, 
και στις σύγχρονες μελέτες αναφέρεται βατότητα στο 
6μηνο 90% και στο έτος 80%. Η σύγχρονη τεχνολογία 
των λέιζερ βοηθά στη διάσωση του σκέλους σε πο-

σοστό 92% στο εξάμηνο αλλά ακόμη δεν υπάρχουν 
πολυκεντρικές μελέτες για την αξιοπιστία των μεθόδων 
αυτών32.

Συμπερασματικά στην ιδιαίτερη αυτή ομάδα α-
σθενών με ΣΔ, η πρόοδος στην ιατρική επιστήμη και 
τεχνολογία έχει συμβάλλει σημαντικά στη διαχείριση 
των προβλημάτων ζωής τους. Η εμπειρία τους στη 
βελτίωση της ποιότητας ζωής τους αναμένεται να μας 
κάνει όλους καλύτερους.
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