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Aortoiliac occlusion (Leriche syndrome): clinical symptoms, diagnostics

and treatment. Clinical case presentation.
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Abstract

Background: Leriche syndrome, also known as Aortoiliac Occlusive Disease (AOD), is a rare and extremely severe
condition characterized by a clinical triad — claudication, impotence and decreased or absent femoral pulses. It is the disease
caused by embolism or atherosclerotic lesion of the aortoiliac arteries. The main risk factors for Leriche syndrome include
smoking, hypertension, hyperlipidemia, diabetes mellitus, chronic renal insufficiency and hypercoagulopathy. A duplex
ultrasound may be used for selective diagnosis of the disease, but computed tomography or magnetic resonance angiography
must be performed to confirm the disease. Two main methods are used to treat Leriche syndrome - aortobifemoral bypass
and aortoiliac endarterectomy.

Aim: to present a clinical case of Leriche syndrome diagnosed in Hospital of Lithuanian University of Health Sciences
Kauno Klinikos, review the latest scientific literature, introduce clinical signs, diagnosis and treatment options of this rare
disease for doctors of various specialties.

Methods: A review of the literature using the Medline (PubMed) database was performed. Publications, researching the
problem of Leriche syndrome, were selected and a clinical case of AOD (Leriche syndrome) was presented.

Conclusion: Leriche syndrome is an uncommon and life-threatening variant of peripheral artery disease that can damage
various areas of the abdominal aorta and iliac arteries, disturb inflow to the pelvis and lower extremities and cause
characteristic clinical symptoms. Although the worldwide incidence of the disease is only 0.15%, the mortality rate is high
and reaches up to 75%, so it is important for professionals in various fields to recognize the disease and provide appropriate
treatment as soon as it is possible.
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Aortos — klubiniy arteriju okliuziné liga (Lericho sindromas): klinika,

diagnostika ir gydymas. Klinikinio atvejo pristatymas.
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Santrauka

Ivadas: Lericho sindromas, dar vadinamas aortos — klubiniy arterijy okliuzine liga, yra reta ir pavojinga bukle, kuri
pasireiskia klasikine triada - Slubavimu, impotencija bei silpnu ar iSnykusiu §launiniy arterijy pulsu. Tai yra liga, kurig sukelia
aortos - klubiniy arterijy embolija ar aterosklerozinis pazeidimas. Pagrindiniai Lericho sindromo rizikos faktoriai yra
rikymas, hipertenzija, hiperlipidemija, cukrinis diabetas, létinis inksty funkcijos nepakankamumas bei hiperkoagulopatija.
Atrankinei Sios ligos diagnostikai gali buiti naudojamas dvigubo skenavimo ultragarsinis tyrimas, taciau siekiant patvirtinti
liga, turi baiti atlikta kompiuterinés tomografijos ar magnetinio rezonanso angiografija. Lericho sindromo gydymui yra
naudojamos dvi pagrindinés metodikos — aortobifemoralinis Suntavimas bei aortoiliakiné endarterektomija.

Tikslas: pateikti Lietuvos sveikatos moksly universiteto ligoninés Kauno klinikose nustatyto Lericho sindromo klinikinj
pozymiais, diagnostika bei gydymo galimybémis.

Metodai: atlikta literatiiros apzvalga naudojantis Medeline (PubMed) duomeny baze. Buvo atrinktos publikacijos, kuriose
nagringjama Lericho sindromo problema, ir pristatytas aortos — klubiniy arterijy okliuzinés ligos (Lericho sindromo)
klinikinis atvejis.

ISvados: Lericho sindromas yra retas ir gyvybei pavojingas periferiniy arterijy ligos variantas, kuris gali pazeisti jvairias
pilvinés aortos bei klubiniy arterijy vietas, sutrikdyti dubens bei apatiniy galtiniy kraujotaka ir sukelti biidingus klinikinius
simptomus. Nors Sios ligos daznis visame pasaulyje yra tik 0,15%, mirStamumo rodiklis yra aukstas ir siekia iki 75%, todél
jvairiy sriciy specialistams yra svarbu atpazinti $ig liga ir kuo greiciau suteikti tinkamg gydyma.

RaktaZodziai: Lericho sindromas, aterosklerozé, aortobifemoralinis Suntavimas, aortoiliakiné endarterektomija.



IZanga

Lericho sindromas — tai grésminga ir pavojinga
kraujagysliy liga, kuomet dél embolijos ar aterosklerozés
poveikio iSsivysto aortos — klubiniy arterijy okliuzija,
sutrikdanti dubens bei apatiniy galiiniy kraujotaka (1 - 4).
Patologija pirma karta buvo apraSyta chirurgo Rene
Leriche 1940 metais (1, 5). Si liga yra reta — pasaulyje
diagnozuojama tik  0,15%  populiacijos, taiau
mir§tamumo rodiklis siekia net iki 75% (6). Dazniausiai
pasireiskia vyrams (73%) nuo 30 iki 60 mety (1, 5, 7).

Kraujagysliy pazeidimas gali atsirasti bet kurioje
vietoje — nuo pilvinés aortos iki Slauniniy - pakinkliniy
arterijy (2, 3). Literatliroje apraSoma, jog 25% pacienty
aterosklerozinés plokstelés gali pasireiksti infrarenalingje
aortos dalyje, 11% pacienty — suprarenalinéje aortos
dalyje, o 12% atvejy budingas difuzinis aortos pazeidimas
(7). Priklausomai nuo aterosklerozés vietos bei iSplitimo,
Lericho sindromg galima klasifikuoti j tris tipus. I tipui
priklauso okliuzija, esanti tarp distalinés pilvinés aortos ir
bendryjy klubiniy arterijy, II tipui priskiriamas i$plitimas
iki iSoriniy klubiniy arterijy, o III — iki Slauniniy —
pakinkliniy arterijy (3).

Remiantis atliktos studijos duomenimis, 90%
pacienty, serganciy Lericho sindromu, mingjo, jog
praeityje ruké ir apie 60% vis dar riko (4). Tabako
rikymas — tai vienas i§ svarbiausiy rizikos veiksniy,
turinCiy jtakos iSsivystyti aortos — klubiniy arterijy
okliuzinei ligai, ne kg maZziau svarbiis yra Sie: hipertenzija,
hiperlipidemija  cukrinis diabetas, létinis inksty
nepakankamumas bei hiperkoaguliopatija (pastaroji
bldingesné jaunesniems pacientams) (1, 5). Lericho
sindromui yra budinga klasikiné¢ klinikiné triada:
Slubavimas, impotencija bei silpnas ar iSnykes Slauniniy
arterijy pulsas, pasireiSkiantis deél létinio kraujagysliy
nepakankamumo (1, 4, 8, 9). Dél blogos audiniy
kraujotakos taip pat gali atsirasti paralyzius, raumeny
atrofija, blogai gyjancios Zzaizdos, apatiniy galtiniy
Saltumas, blyski oda (1, 5, 7). Esant $iai patologijai,
budingos gretutinés ligos: Timus miokardo infarktas,
dilataciné kardiomiopatija, iSeminés zarny ligos, létine
obstrukciné plauciy liga, létinis inksty nepakankamumas

ar net piktybiniai susirgimai (4, 9).

Diagnostika

Skaitmeniné subtrakciné angiografija (SSA)
buvo laikoma auksiniu kraujagysliy vaizdinimo standartu,
taiau ja pakeit¢t maziau invaziniai ir mazesng

komplikacijy rizikg turintys metodai (10).

Dvigubo skenavimo ultragarsinis tyrimas
Ultragarsinis tyrimas naudojamas matuojant
kulksnies Zasto indeksa pacientams su jtariama periferiniy
arterijy liga (PAL) (10). Galima ir tiesioginé kraujagysliy
doplerografija. Dvigubo skenavimo (angl. Duplex)
ultragarsinis (DSUG) tyrimas yra neinvazinis, nebrangus,
neturintis nefrotoksinio poveikio arba nefrogeninés
sisteminés fibrozés (NSF) rizikos (lyginant su SSA,
kompiuterinés tomografijos arba magnetinio rezonanso
angiografija), neisskiriantis jonizuojanciosios
spinduliuotés, todél tai naudinga priemoné apatinés
galiinés iSemijai jvertinti (11). DSUG tyrimas daznai yra
pirmasis PAL pacienty atrankos ir diagnostikos metodas.
Siekiant aptikti aterosklerotines ploksteles, nustatyti ligos
sunkumg ir iSplitimo laipsnj naudojamos jvairios
vaizdinimo technikos: B-rezimas (angl. B-mode), pulsinés
bangos (angl. Pulsed-wave), spalvinis ir jégos Dopleris,
trimaté  echografija  bei echoskopija  naudojant
kontrastines medziagas (10). Atliekant bendryjy $launies
arba iSoriniy klubiniy aterijy DSUG ir nustacius taip
vadinamg ,tardus parvus® pulsinés bangos forma, galima
jtarti Lericho sindroma (12). Atsizvelgiant j 2018 m.
atlikta retrospektyvinj kohortinj tyrima, DSUG, kuomet
atlieckamas patyrusio, kvalifikuoto specialisto, yra tikslus
ir patikimas diagnostinis metodas reikSmingy
kraujagysliy ploksteliy nustatymui aortoklubingje srityje
ir gali buti naudojamas kaip vienintelis prieSoperacinis
vaizdinimo metodas sprendziant dél indikacijy
intervenciniam gydymui. DSUG tyrimo jautrumas — 92
%, specifiskumas — 96 %. Svabu, kad 10.4 % pacienty
DSUG nebuvo galima atlikti dél nutukimo arba dujy
zarnyne (11). Panasus procentas pacienty, kuriems DSUG
neatliktas dél tyrima sunkinanciy aplinkybiy nurodomas ir
kitose studijose (13 - 15). DSUG tikslumas mokslinéje

literatliroje svyruoja labai placiose ribose, vienuose
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Saltiniuvose  nurodoma, jog diagnozuojant PAL
aortoklubinéje srityje DSUG jautrumas yra vir§ 85 %, o
specifiSkumas — vir§ 90 % (16 - 18), kituose — DSUG
jautrumas gerokai mazesnis ir svyruoja nuo 30 % iki 79
%, o specifiSkumas — apie 80 %, todél teigiama, kad
DSUG tikslumas yra nepakankamas ir reikalingi kiti,
tikslesni radiologiniai tyrimai (18,19). Vertinant aortg ir
klubing sritj yra nemazai tyrima sunkinanciy aplinkybiy:
dujos zarnyne, kraujagysliy vingiuotumas, arterijy
kalcifikacija, salygojanti echosesélius, apsunkinancius
kraujo tékmés jvertinimag (19).

Taigi, DSUG tyrimas nors ir atlieka tam tikra
vaidmenj PAL serganciy pacienty atrankoje ir
diagnostikoje, tac¢iau dél riboty Sio tyrimo galimybiy, ypac
aortos ir klubiniy kraujagysliy vertinime, papildomai
reikia atlikti KTA arba magnetinio rezonanso angiografija

(MRA) (20).

Kompiuterinés tomografijos angiografija

KTA yra daznai naudojamas diagnostinis
Lericho sindromo metodas, pasizymintis aukstos
skiriamosios gebos vaizdais, leidzian¢iais tiksliai jvertinti
stenozuoty arterijy segmentus ir susiformavusios
kolateralinés kraujotakos tinklg. Gautiems aSiniams
vaizdams apdoroti ir tiriamos vietos smulkesnéms
kraujagysliy strukttiroms jvertinti naudojamos jvairios
redagavimo programos, tokios kaip trimacio tiirinio
vaizdavimo metodas (angl. three-dimensional volume-
rendering technique), intensyviausiy objekty iSskyrimas
(angl. maximum intensity projection), daugiaplokstuminis
reformavimo (angl. multiplanar reformatting) metodas
(21).

Pacienty, sergan¢iy  Lericho  sindromu,
pagrindiniai tyrimo KTA tikslai yra: nustatyti okliuzija
aortoje ir klubinése kraujagyslése, jvertinti visceralines
arterijas ir susiformavusj kolateraliy tinklg, nustatyti
susiauréjusiy arterijy segmentus, kurie gali bati
koreguojami stentavimu. Si informacija yra nepaprastai
svarbi sprendziant dél tolimesnés intervencinio gydymo
taktikos. Nepakankamas sisteminés ir visceralinés

kraujotakos jvertinimas ir klaidingos gydymo taktikos

parinkimas gali sukelti rimtas komplikacijas, tokias kaip
kriting galtinés iSemijg (21).

KTA yra placiai prieinamas, greitas, neinvazinis
vaizdinimo metodas, galintis atkurti vaizdus trimatéje
plokStumoje ir turintis auksta erdving skiriamaja geba
(21). Trumpa tyrimo trukmé leidzia sumazinti judesio ir
kvépavimo artefaktus (10). Atliktoje sisteminéje
apzvalgoje ir metaanalizéje nustatyta, kad bendras KTA
jautrumas ir specifiSkumas, diagnozuojant >50 %
stenozg, buvo atitinkamai 95 % ir 96 %. Kituose
moksliniuose tyrimuose KTA jautrumas svyravo nuo 89
% iki 100 % specifiskumas — nuo 92 % iki 100 % (22 -
24).

KTA tyrimu apimamos visos kraujagyslés i§ visy
pusiy per labai trumpag laikg ir gaunami kokybiski bei labai
ploni pjiiviai naudojant ir vidutinj kiekj kontrasto (25).

Nepaistant minéty KTA privalumy, Sis tyrimas
turi ir tam tikry trikumy: didelé apsvita, jodo kontrastiniy
medziagy naudojimas, kuris yra ribotas pacientams su
létine inksty liga (LIL) arba turintiems alergija jodui.
Nefrotoksinis poveikis gali biiti sumazintas naudojant
minimaly kontrastinés medziagos kiekj bei skiriant
adekvacia skysciy infuzija pries ir po KTA atlikimo (10).
Didelio laipsnio kraujagysliy kalcifikacija salygoja
artefaktus, dél kuriy gali sumazéti kraujagysliy stenoziy
jvertinimo tikslumas — galima nustatyti didesnj stenozés
laipsnj nei jis yra is tiesy (21).

Vis délto KTA yra puikus metodas tiek Lericho
sindromo diagnostikai, tiek susiformavusios kolaterinés

kraujotakos tinklo jvertinimui (21).

Magnetinio rezonanso angiografija

Palyginus su KTA, MRA pasizymi maZesne
erdvine skiriamaja geba, taCiau jai budingas didelis
mink$tyjy audiniy kontrastas. MRA  naudojamos
kontrastinés medziagos néra nefrotoksiskos, todel gali
biti naudojamos pacientams su sumazéjusiu glomeruly
filtracijos greiCiu (21), taciau dél NSF rizikos gadolinis
turi biiti naudojamas atsargiai esant 4-os arba 5-os
stadijos LIL (20).

Galimi keli MRA vaizdinimo metodai: MRA su
kontrastu arba MRA be kontrasto. Bekontrastinés MRA



technikos yra kelios: fazés kontrasto angiografija ir
tekmes laiko angiografija (angl. time-of-flight). Sie
metodai pasizymi blogesne vaizdy skiriamaja geba,
didesniu artefakty kiekiu lyginant su kontrastine MRA,
taciau naudingi tiriant pacientus su vidutinio sunkumo
arba sunkia LIL (10). Pastaruoju metu minéti tyrimai
naudojami retai, kadangi yra naujesniy, pazangesniy
metody, tokiy kaip: ,,3D half-Fourier fast spin echo,
FSE“, ,Balanced steady state free procession MRA“,
,Quiescent-interval single-shot MRA, QISS* (20). 2018
m. tyrime buvo palyginti du MRA be kontrasto metodai
(QISS ir FSE) su MRA naudojant kontrasta nustatant >50
% arterijy stenozes pilvo ir dubens srityse bei apatinése
galtinése. Tiek QISS, tiek FSE diagnostinis tikslumas
statistiSkai reikSmingai nesiskyré nuo MRA su kontrastu,
todel Sie bekontrastés MRA metodai gali biiti naudojami
kaip alternatyva pacientams, kuriems gadolinio skyrimas
yra kontraindikuotinas (26).

Vis délto Siuo metu dazniausiai naudojamas
MRA metodas — MRA su kontrastu (20). Atliktoje
metaanaliz¢je, kurioje lyginti trys radiologiniai metodai:
MRA su kontrastu, DSUG ir KTA, nustatyta, kad MRA
su kontrastu pasizymi didziausiu jautrumu (95 %) ir
specifiskumu (97 %), aptinkant >50 % arterijy stenozes
(27). Kaip ir naudojant KTA, MRA galima tiksliai
jvertinti kolateraliniy kraujagysliy tinkla, o tai, kaip jau
minéta, itin svarbu planuojant intervencinio gydymo
taktika (20, 21, 26, 28, 29).

Be anksciau iSvardinty privalumy, MRA turi ir
nemazai trikumy: ilgesné tyrimo trukme, daugiau judesio
artefakty, lyginant su KTA, kontraindikuotina pacientams
su Sirdies stimuliatoriumi arba  implantuojamu
kardioverteriu  defibriliatoriumi  bei  sergantiems
klaustrofobija. Be to galimas NSF po gadolinio skyrimo
i$sivystymas (10). Taciau verta paminéti, kad NFS daznis
pastaruoju metu dramatiSkai sumazéjo (20). Didelés
apimties tyrimuose nustatyta, jog gadolinio sukelto Gimiy
pasaliniy reakcijy daznis yra 0.76 %, o sunkios Salutinés
reakcijos pasireiskia vos 0.03 % atvejy. Gadolinio sukelty
Salutiniy reakcijy daznis yra mazesnis lyginant su jodo

kontrastine medziaga (30).

Ateityje PAL diagnostikoje gali biiti naudojamos
jvairios naujos MRA vaizdinimo technologijos: ,,First-
pass gadolinium enhanced perfusion®, ,Arterial spin
labeling”, ,,Blood-oxygen-level  dependent  MRI",
,Phosphorus-31 magnetic resonance spectroscopy”,

,Creatinine chemical exchange saturation transfer* (20).

Gydymas

Siekiant objektyviau jvertinti, kokj gydymo
metoda taikyti Lericho sindromu serganciam pacientui,
buvo sukurta Trans-Atlantic Inter-Society Consensus II
(TASC 1I) Kklasifikacijos sistema (31). Ji paremta
pazeidimo morfologine klasifikacija bei skirstoma j
keturis tipus nuo A (lokalus pazeidimas) iki D (iSplitgs
pazeidimas). Sitlloma A ir B tipams taikyti endovaskulinj
gydymo biida, o C ir D tipams — atvirg operacinj metoda
(32). Visgi, rekomenduojama visada apsvarstyti
endovaskulinj gydymo metodg nepriklausomai nuo
pazeidimo tipo. Pastarasis yra pigesnis, pacienty
hospitalizacijos laikas trumpesnis, o pooperaciniy
komplikacijy rizika mazesné (33). ISskiriamos dvi

pagrindinés Lericho sindromo gydymo metodikos.

Aortobifemoralinis Suntavimas

Operacijos  metu  pirmiausia  atlickami
bilateraliniai kirkSnies pjliviai ir atidengiamos $launies
arterijos abipus. Proksimaliai disekcija atliekama taip, kad
bty atidengtas kirksnies raistis, distaliai — disekcijos
apimtis priklauso nuo paZeidimo dydzio. Antru etapu
atidengiama infrarenaliné aortos dalis. Retroperitoniniai
audiniai disekuojami nuo aortos priekinio pavir§iaus
proksimaliai iki kairiosios inksty venos ir Zemyn iki
apatinés mezenterinés arterijos bei suformuojami
retroperitoniniai tuneliai (4). Susvirk§ciama heparino 70-
100 VV/kg (33) ir uzspaudziama aorta — proksimaliai po
inksto arterijjomis arba distaliai vir§ ar po apatinés
mezenterinés arterijos. PrieSoperaciniai radiologiniai
tyrimai gali padéti nustatyti salyginai geriausig aortos
uzspaudimo vietg siekiant iSvengti galimos kalcifikacijos
ar tromby susidarymo (4). Dazniausiai atlieckamos

proksimalinés galas | gala anastomozés — mazesné

aortoenterinés fistulés susifomavimo rizika ateityje (33).



Rezekavus nedidelj aortos segmentg, distalinis aortos
galas yra persiuvamas, o proksimaliné aortos dalis
anastomozuojama bifurkuotu transplantatu (4).

Mazdaug 80% aortobifemoralinio Suntavimo operacijy
sékmingai atveria okliuzavusig arterija bei palengvina
ligos simptomus bent 10 mety po procediiros (34). Ligos
perspektyva ypac pageréja pacientui atsisakius rikymo
tieck prie§ operacija, tick po jos (33). Visgi, nors
aortobifemoralinis Suntavimas turi didesng komplikacijy
rizika bei Zenkliau iSreikSta mirtinguma, iSlieka aukso
standartu, pacientams, atitinkantiems TASC II D tipg, bei
gali biiti svarstytinas gydymo variantas esant TASC 11 C
tipui (35).

Aortoiliakiné endarterektomija

Sios operacijos metu atlickamas kirk3nies pjivis
ir atidengiamos Sios srities arterijos. Operacijos tikslas —
pasalinti arterijos spindj siaurinancig ateromin¢ mas¢ ir
pagerinti kraujo tekéjima. Tai galima pasiekti atidalinant
kraujagyslés sieneles (36).

Net 82 — 89% Siy operacijy biina sékmingos,
perioperacinis mirtingumas siekia vos 0 — 7% (32), 0 6
mety laikotarpyje stebimas 100% gydymo efektas bei
nereikalinga  pakartotiné  revaskuliarizacija  (37).
Aortoiliakiné endarterektomija indikuotina pacientams,
atitinkantiems TASC II A ir B tipus, taciau ateities
perspektyvoje tikimasi, kad Sis metodas bus taikomas
TASC II C ir D tipus atitinkantiems pacientams taip pat
bitent dél geresniy gydymo iseiciy (32).

Klinikinis atvejis.

Létiné aortos-klubiniu arteriju trombozé, létiné

virSutinés mezenterinés arterijios trombozé.

61 mety pacientas dél maudimo po kairiuoju Sonkauliy

lanku Seimos gydytojo siuntimu ambulatoriSkai nusiystas

gastroenterologo konsultacijai. I$ anamnezés daug karty
sirges pankreatitu, drenuota pseudocista. Kinikinis
vertinimas: pilvas minkStas, jautrumas epigastriumo,
kairio virSutinio pilvo kvadranto srityje. Gretutinés ligos:
II tipo cukrinis diabetas, diabetiné nefropatija.

Instrumentiniai tyrimai:

e Virsutinio pilvo auksto echoskopija (VPAE):
sustoréjusi tulzies piislés sienelé, kasoje
daugybiniai  kalcinatai (Iétinio pankreatito

reiskiniai).

e  Paskirtas pilvo kompiuterinés tomografijos (KT)
tyrimas su intraveniniu kontrastavimu létinio

pankreatito reiskiniams jvertinti.

e Po KT tyrimo atlikta aortos echoskopija:
infrarenaliai  aortos trombozés pozymiai.

Periferiniy kojy arterijy pulsas nec¢iuopiamas.

Detalus pilvo KT tyrimo vertinimas:

ISreiksti aortos ir jos Saky aterosklerotiniai pakitimai.
Tyrimo metu nustatyta virSutinés mezenterinés arterijos a.
mesenterica superior (AMS) tromboze 2,5 cm ilgyje nuo
atsiSakojimo, distaliau arterija ir smulkios pasaito arterijy
Sakos kontrastuojasi per kolateralines kraujagysles (pav.1,
2).

Zemiau inksty arterijy atsidakojimo pilnai trombuota aorta
su klubinémis arterijomis. Kairiosios inksty arterijos
proksimalinio segmento 80 proc. stenozé (pav.3, 4).

KT tyrimo vaizduose, pasaito arterijy smulkios $akos k/m
kaupia, zarny sienelés be pneumatozés pozymiy. Esant
stambiyjy aortos kraujagysliy létinei trombozei opy
kojose kliniskai nenustatyta.

Skubi angiochirurgo konsultacija: skubus operacinis
gydymas neindikuotinas, tolimesnis gydymas planine

tvarka, zalingy jprociy Salininimas, diabeto kontrolé.



1.

2.

3.

1 pav. Trombuota AMS aksialinéje plokstumoje, | 2
pazyméta mélyna rodykle.

Trombuota AMS
ploks§tumoje, pazyméta mélyna rodykle.

sagitalinéje

3 pav. Aortos, klubiniy kraujagysliy trombozé,

4 pav. Aortos, kairio inksto arterijos stenozé.

kairio inksto arterijos stenozé (mélynos rodyklés). | (mélynos rodyklés). Aksialingplokituma.

Koronariné plok§tuma.
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