Acta Angiol.

ane e, Vol. 12, No. 1, pp. 23-33
N VI (i Copyright © 2006 Via Medica
VIA MEDICA ISSN 1234-950X

Tepy e ORIGINAL PAPER www.angiologia.pl

Feasibility of revascularisation in patients
with ischemic diabetic foot

Mozliwosci leczenia rewaskularyzujacego u chorych z niedokrwiong
stopa cukrzycowa

tukasz Dzieciuchowicz!, Grzegorz Oszkinis'!, Zbigniew Krasinski',
Katarzyna Motowidto', Katarzyna Pawlaczyk?, Wactaw Majewski'

'Department of General and Vascular Surgery, Karol Marcinkowski University of Medical Sciences, Poznan, Poland
(Klinika Chirurgii Ogdlnej i Naczyn Akademii Medycznej w Poznaniu)

2Department of Hypertension, Angiology and Internal Diseases, Karol Marcinkowski University of Medical
Sciences, Poznan, Poland (Klinika Nadci$nienia Tetniczego, Angiologii i Chorob Wewnetrznych Akademii
Medycznej w Poznaniu)

Abstract
Background. Ischemia of the lower extremity is the strongest risk factor of limb loss in patients with diabetic
foot. The main purpose of this study was the evaluation of the feasibility and the early results of revasculari-
sation in that group of patients.
Material and methods. A group of |20 patients with ischaemic diabetic foot (IDF) was analysed. The
inclusion criteria were an ulcerated or necrotic foot, an absence of pulse on at least both foot arteries and
diagnosed diabetes. Patients with deep infection in the foot requiring urgent surgical intervention were ex-
cluded. All patients underwent lower extremity arteriography. The decision about further treatment was
based on the results of arteriography.
Results. In arteriography, diffuse atherosclerotic lesions in the femoro-popliteo-tibial segment dominated
(71.6%). Aorto-iliac occlusive disease (16.6%) and isolated changes in the tibial arteries (| |.6%) were less
frequently observed. Femoro-popliteal bypass grafting was feasible in half of the patients, 18% of patients
required distal grafts and 1 6% had the operations in the aorto-iliac segment. In | | % of the cases, because
of lack of possibilities of revascularisation, patients were disqudlified from surgery. The early limb salvage rate
was 93.91 and 64% for the aorto-iliac, the femoro-popliteal and femoro-distal revascularisation, respective-
ly. Almost all of the non-operated patients lost the lower limb.
Conclusion. The surgical revascularisation, mainly femoro-popliteal and femoro-distal grdfts are feasible and
effective in the treatment of IDF.
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Streszczenie

Wstep. Niedokrwienie kofczyny dolnej jest najsilniejszym czynnikiem ryzyka utraty koriczyny u chorych
ze stopq cukrzycowq. Celem pracy byta ocena mozliwosci i wynikéw leczenia rewaskularyzujgcego u chorych
z niedokrwiong stopq cukrzycowg.

Materiat i metody. Do badanej grupy wigczono 120 oséb z niedokrwiong stopg cukrzycowq. Kryterium
kwalifikujgcym byfo owrzodzenie lub martwica stopy, brak tetna na przynajmniej obu tetnicach stopy oraz
rozpoznana cukrzyca. Chorych z gfebokim zakazeniem stopy wymagajgcych naglej interwencji chirurgicznej
nie wigczono do badania. Decyzje o dalszym leczeniu podejmowano na podstawie arteriogrdfii przeprowa-
dzonej u wszystkich pacjentéw.
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Wyniki. W arteriografii dominowaty rozsiane zmiany miazdzycowe w odcinku udowo-podkolanowo-piszcze-
lowym (71,6%), rzadziej stwierdzano zmiany w odcinku aortalno-biodrowym (16,6%) lub wylgcznie w tet-
nicach goleni (1'1,6%). U pofowy chorych mozna byfo wykonac pomost udowo-podkolanowy, u 8% pacjen-
tow wykonano pomosty obwodowe, a u [ 6% — zabiegi w odcinku aortalno-biodrowym. U | | % chorych ze
wzgledu na brak warunkéw zrezygnowano z rewaskularyzacji. Odsetek uratowanych korczyn wynosit 93%
w przypadku rekonstrukcji aortalno-biodrowych, 91% — w przypadku rekonstrukcji udowo-podkolanowych
i 64% — w rekonstrukcjach obwodowych. Prawie wszyscy chorzy, u ktdrych nie przeprowadzono rewaskula-
ryzacji, stracili koriczyne dolng.

Whioski. Zabiegi rewaskularyzacyjne, w tym giéwnie pomosty udowo-podkolanowe i pomosty obwodowe,

sq mozliwe i skuteczne w leczeniu niedokrwionej stopy cukrzycowe.

Stowa kluczowe: niedokrwiona stopa cukrzycowa, rewaskularyzacja

Introduction

Diabetic foot is the main cause of lower extremity
amputation, 50-80% of all non-traumatic lower ex-
tremity amputations are performed on diabetic patients
[I, 2]. In more than 80% of diabetic patients, foot ul-
cer is the primary event leading to limb loss [3]. Al-
though peripheral polyneuropathy is the most frequent
cause of foot ulceration in diabetic patients it is limb
ischemia that expose the limb to the highest risk of
amputation [4-7]. For many years diabetic foot was
thought to be caused by small vessel disease. An
occlusion of the arterioles was thought to be responsi-
ble for the development of ischemic lesions in diabetic
foot. It was synonymous with the belief that every ther-
apeutic intervention was doomed to failure [8]. The
patients were proposed to wait for spontaneous de-
marcation of gangrene or major amputation. This mis-
conception stems from the work of Goldenberg et al.
who, in 1959, described p.a.S. positive substances in
the arterioles of diabetic patients, which was interpret-
ed as being specific for diabetes arteriolosclerosis [8].
Subsequent studies did not confirm the occlusion of
arterioles in patients with diabetes. Strandness et al.,
using the same technique, did not find any arteriolar
occlusion in diabetic patients [9]. Conrad examined the
vascular casts in amputated limbs and did not find any
differences between diabetics and non-diabetics with
regard to the occlusion of arterioles of diameters rang-
ing from 200 to 10 um [10]. Using the papaverin infu-
sion, the normal reactivity of these vessels was shown
[I'1]. Rejection of small vessel theory as the etiological
cause of ischemic lesions in diabetic foot creates the
basis for revascularisation treatment in this group of
patients.

The purpose of this study was to analyze the feasi-
bility and early results of revascularisation in patients with
non-infected ischemic diabetic foot.

Wstep

Stopa cukrzycowa jest gléwna przyczyng amputa-
cji konczyn dolnych. Az 50-80% wszystkich nieura-
zowych amputacji koriczyn dolnych wykonuje sie
u chorych na cukrzyce [I, 2]. U ponad 80% pacjen-
téw zmiang prowadzaca do utraty konczyny jest
owrzodzenie stopy [3]. Najczestsza przyczyna owrzo-
dzen stopy u chorych na cukrzyce jest obwodowa po-
lineuropatia, jednak to niedokrwienie koriczyn dolnych
stwarza najwigksze zagrozenie utraty konczyny [4-7].
Przez wiele lat sagdzono, ze czynnikiem sprawczym sto-
py cukrzycowej jest choroba matych naczyn. Niedroz-
no$¢ tetniczek miata by¢ przyczyna zmian niedo-
krwiennych w stopie. Byto to réwnoznaczne z prze-
konaniem, ze jakiekolwiek dziatanie lecznicze jest ska-
zane na niepowodzenie [8]. Chorym tym zalecano
czekanie na samoistne oddzielenie sie zgorzeli lub pro-
ponowano wysoka amputacje konczyny. Ten btedny
poglad wywodzi sie z doniesienia Goldenberga i wsp.,
ktorzy w 1959 roku opisali wystepowanie w tetnicz-
kach u chorych na cukrzyce substancji barwiacej sie
w reakgji p.a.S., co zinterpretowano jako swoiste dla
cukrzycy arteriolosclerosis [8]. Liczne pézniejsze ba-
dania nie wykazaty niedroznosci arterioli u chorych na
cukrzyce. Strandness i wsp., postugujac sie ta sama
technika co Goldenberg, nie stwierdzili niedroznosci
tetniczek u chorych na cukrzyce [9]. Conrad na pod-
stawie badan odlewoéw naczyn w amputowanych kon-
czynach nie stwierdzita réznic pomigdzy zmianami
w tetniczkach o $rednicy 200—10 um u chorych na cu-
krzyce i u oséb bez tego schorzenia [10]. Wykazano
réwniez, stosujac wlewy z papaweryny, prawidtowa
reaktywnos¢ tych naczyn [| 1]. Odrzucenie teorii cho-
roby drobnych naczyn jako przyczyny zmian niedo-
krwiennych w stopie cukrzycowej stwarza podstawy
do wprowadzenia leczenia rewaskularyzujacego w tej
grupie pacjentéw.
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Material and methods

A group of 120 patients with ischemic diabetic foot
(IDF) treated in the Department of General and Vascu-
lar Surgery in Poznan was analyzed. There were 65 men
and 55 women in the group. The average age of pa-
tients was 66.8 years and ranged from 38 to years. The
inclusion criteria were ulcer or gangrene within the foot,
the absence of a pulse in both feet and diagnosed diabe-
tes. Patients with deep infection requiring urgent surgi-
cal intervention were excluded from the study. Locali-
zation of atherosclerotic lesion in the was initially de-
termined after palpation of lower extremity pulses. All
patients underwent arteriography imaging arteries from
the abdominal aorta to the foot. The decision regarding
further treatment was based on the results of arterio-
graphy. The following levels of occlusion were recognised:

A — aorto-iliac (abdominal aorta, common iliac and
external iliac artery);

B — femoro-popliteal (common femoral, superficial
and deep femoral, proximal segment of popliteal
artery);

Bl — deep femoral artery patent;
B2 — deep femoral artery occluded;

C — popliteal — entire popliteal artery;

D — tibial (anterior and posterior tibial arteries,
peroneal artery);

E — peripheral (dorsalis pedis artery, posterior tibial

artery at the level of medial malleolus).

Outcome measures
Limb salvage and mortality were the primary outcome
measures. Salvaged limb was defined as healed ulcer or
healed minor amputation. The limbs of the patients who
died within the 30 days after surgery or before complete
healing was obtained even if the proper healing process
was observed were not considered salvaged.

Results

Localisation of atherosclerosis

In 91 patients palpable femoral pulse with absent
popliteal and foot pulses was found. In |15 patients there
was no palpable femoral pulse and 14 patients had pal-
pable femoral and popliteal pulses and absent foot pul-
ses (Table ). In arteriography, multilevel occlusive le-
sions in femoro-popliteal-tibial segments dominated.
They were present in as many as 86 patients. The most
common finding was total occlusion of the superficial
femoral artery, patent fed by collateral circulation of the
popliteal artery and partially occluded tibial arteries.
Total occlusion of the deep femoral arteries was found

Table I. Level of palpable pulses

Tabela I. Poziom badalnego tetna w ocenianej grupie
chorych

Number of patients
Liczba chorych

Absent femoral pulse
Brak tetna w pachwinie 15 (12.5%)
Absent popliteal pulse
Brak tetna pod kolanem 91 (75.8%)
Absent pedal pulses
Brak tetna na tetnicach stopy 14 (11.7%)
Total
Razem 120 (100.0%)

Celem pracy byta ocena mozliwosci i wczesnych
wynikoéw leczenia rewaskularyzujacego u chorych z nie-
dokrwiona, niezakazona stopa cukrzycowa.

Materiatl i metody

Ocenie poddano grupe 120 chorych z niedokrwiong
stopa cukrzycowa leczonych w Klinice Chirurgii Ogél-
neji Naczyn AM w Poznaniu. W badanej grupie byto 65
mezczyzn i 55 kobiet. Wiek chorych wynosit 3488 lat
($rednio 66,8 roku). Do badania kwalifikowano na pod-
stawie odnotowanego owrzodzenia lub martwicy sto-
py, braku tetna na przynajmniej obu tetnicach stopy oraz
rozpoznanej cukrzycy. Chorych z giebokim zakazeniem
stopy wymagajacy naglej interwencji chirurgicznej nie
wtaczono do badania. Rozmieszczenie zmian miazdzy-
cowych w tetnicach korczyn dolnych okreslano wstep-
nie na podstawie badania tetna w miejscach typowych.
U wszystkich chorych wykonano arteriografie obrazu-
jaca tetnice od aorty brzusznej do naczyn stopy, na pod-
stawie ktorej podejmowano decyzje odnosnie dalsze-
go leczenia. Wyrdzniano nastepujace poziomy niedroz-

nosci:

A — aortalno-biodrowy (aorta brzuszna, tetnica bio-
drowa wspdlna i zewnetrzna);

B — udowo-podkolanowy (tetnica udowa wspdlna,

powierzchowna i gleboka uda, blizszy odcinek
tetnicy podkolanowej), w tym:
Bl — tetnica gteboka uda drozna;
B2 — tetnica gteboka uda zamknieta;
C — podkolanowy (cata tetnica podkolanowa);

D — piszczelowy (tetnica piszczelowa tylna i tetnica
strzatkowa);

E — obwodowy (tetnica grzbietowa stopy i tetnica
piszczelowa tylna na poziomie kostki przysrod-
kowej).
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Table Il. Distribution of atherosclerotic lesions in patients
with ischemic diabetic foot. Detailed description in the
text. The most frequent patterns of disease in italics
Tabela Il. Rozmieszczenie zmian miazdzycowych

u chorych z niedokrwionga stopa cukrzycowa. Opis

w tekscie (najczesciej wystepujace uktady zaznaczono
kursywa)

Involved segments Number
Zajete odcinki of patients
Liczba

chorych

Aorto-iliac 4(3.3%)

Aortalno-biodrowy

()

Aorto-ilio-femoro-popliteal 16 (13.3%)

Aortalno-biodrowo-udowo-podkolanowy

(ABI, ABID, AB2D, AB2, ABICD)

Femoro-popliteal-tibial 86 (71.6%)

Udowo-podkolanowo-piszczelowy

(BID,BI1,B2D, BIC, BICD,

BIDE, B2DE, BDE)

Distal 14 (11.6%)

Odwodowy
(D, DE, CD, CDE, E)

in nine patients. Exclusively distally localized occlusive
lesions were found in 14 patients. Tibial arteries were
the most frequently involved. In seven cases occlusion
of tibial arteries, together with the total occlusion of
pedal arteries, was found. Total occlusion of the pop-
liteal artery and tibial arteries was observed in three
patients. As often as distal occlusive disease, multilevel
atherosclerotic lesions in the aorto-ilio-femoro-popliteal
segment were found. Lesions confined exclusively to
aorto-iliac segment were found only in four patients
(Table 1I). It should be stressed that in some patients
with palpable femoral pulses haemodynamically signifi-
cant lesions in the aorto-iliac segment were found.

Revascularisation procedures

Altogether, 107 patients were qualified for revas-
cularisation procedures (Table lll). Femoro-popliteal re-
construction, with femoro-popliteal bypass performed
in 60 patients, dominated (Figure |). The other proce-
dures in this segment were common femoral artery
endarterectomy with profundoplasty in four patients and
superficial femoral endarterectomy in one patient.
Among femoro-popliteal bypasses, reversed autogenous
great saphenous vein was the most common conduit. It
was used in 37 patients. Prosthetic graft was used in
I5 patients and in situ great saphenous vein in eight pa-

Ocena wynikéw leczenia

Za konicowy wynik leczenia przyjeto liczbe urato-
wanych konczyn oraz liczbe zgonéw. Tylko koriczyne
z zagojong zmiang lub rang po amputacji w obrebie sto-
py okreslano jako uratowanga. Do chorych z uratowana
koriczyna nie zaliczano oséb, u ktérych nastapit zgon
w ciagu 30 dni po operacji lub przed catkowitym zago-
jeniem sie rany, nawet w przypadku zakonczonej po-
wodzeniem rewaskularyzacji i pomyslnie przebiegaja-
cego gojenia sie rany.

Wyniki

Rozmieszczenie zmian miazdzycowych

U znacznej wigkszosci (91 chorych) stwierdzano
obecnos¢ tetna w pachwinie, przy jego braku pod kola-
nem i na tetnicach stopy. U |5 oséb odnotowano brak
tetna juz od poziomu wigzadta pachwinowego, a u 14
chorych tetno byto wyczuwalne pod kolanem przy jego
braku na tetnicach stopy (tab. I). W arteriografii domi-
nowaty wielopoziomowe zmiany w odcinku udowo-
podkolanowo-piszczelowym (86 pacjentéw). Najcze-
$ciej spotykanym uktadem byfa zamknieta tetnica udo-
wa powierzchowna, wypetniajaca sie poprzez krazenie
oboczne, tetnica podkolanowa oraz czgsciowo niedroz-
ne tetnice goleni. Catkowita niedroznos¢ tetnicy gtebo-
kiej uda stwierdzono tylko u 9 chorych. U 14 oséb za-
obserwowano zmiany miazdzycowe zlokalizowane
wytacznie obwodowo. Najczesciej dotyczyty one od-
cinkéw tetnic piszczelowych w obrebie goleni, z czego
u 7 chorych odnotowano niedroznos¢ tetnic w obrebie
goleni z catkowita niedroznoscia tetnic w obrebie sto-
py. Niedroznos¢ catej tetnicy podkolanowej i tetnic go-
leni obserwowano u 3 chorych. Réwnie czesto jak nie-
droznos¢ obwodowa spotykano wielopoziomowe zmia-
ny w odcinku aortalno-biodrowo-udowo-podkolano-
wym. Natomiast zmiany miazdzycowe ograniczone wy-
tacznie do odcinka aortalno-biodrowego zauwazono
tylko u 4 pacjentéw (tab. Il). Nalezy podkredli¢, ze
u czesci chorych stwierdzono istotne zmiany miazdzy-
cowe w odcinku aortalno-biodrowym przy zachowa-
nym tetnie w pachwinie.

Zabiegi rewaskularyzacyjne

Do zabiegu rekonstrukcyjnego tetnic konczyn dol-
nych zakwalifikowano tacznie 107 chorych (tab. IlI).
Gtéwnie rekonstruowano odcinek udowo-podkolano-
wy, w tym wykonano pomost udowo-podkolanowy
u 60 chorych (ryc. 1). W tym odcinku przeprowadzono
réwniez endarterektomie tetnicy udowej wspdlnej z
profundoplastyka u 4 chorych oraz endarterektomie
tetnicy udowej powierzchownej u | pacjenta. Wsrod
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Table Ill. Revascularisation procedures performed in patients with ischemic diabetic foot

Tabela Ill. Zabiegi rewaskularyzacyjne przeprowadzone u chorych z niedokrwiona stopa cukrzycowa

Type of procedure Number of patients
Rodzaj zabiegu Liczba chorych
Aorto-iliac reconstruction 14 (11.6%)
Rekonstrukeje odcinka aortalno-biodrowego
Simultaneous aorto-iliac and femoro-popliteal reconstruction 6 (5.0%)
Réwnoczesna rekonstrukeja odcinka aortalno-biodrowego i udowo-podkolanowego
Femoro-popliteal reconstructions 65 (54.2%)
Rekonstrukeje odcinka udowo-podkolanowego
Femoro-popliteal bypass 60
Pomost udowo-podkolanowy
GSV (reversed) 37
Zyta odpiszczelowa (odwrdcona)
GSV (in situ) 8
Zyta odpiszczelowa (in situ)
Prosthetic graft 15
Proteza naczyniowa
Common iliac endarterectomy with profundoplasty 4
Endarterektomia tetnicy udowej wspdlnej z profundoplastyka
Superficial femoral endarterectomy
Endarterektomia tetnicy udowej powierzchownej
Distal reconstructions 22 (18.3%)
Rekonstrukcje obwodowe
Femoro-posterior tibial 5
Pomost udowo-piszczelowy tylny
Femoro-anterior tibial 5
Pomost udowo-piszczelowy przedni
Femoro-peroneal 4
Pomost udowo-strzatkowy
Popliteo-posterior tibial
Pomost podkolanowo-piszczelowy tylny
Popliteo-tibioperoneal
Pomost podkolanowo-piszczelowy strzatkowy
Dorsalis pedis 2
Pomost do tetnicy grzbietowej stopy
Sequential bypass 2
Pomost kroczacy
No revascularisation 13 (10.8%)

Bez rewaskularyzaciji

tients. In five patients, so-called short bypasses were
successfully performed, either from common femoral
artery to proximal portion of the popliteal artery, or
from superficial femoral artery to the distal portion of
popliteal artery (Figures 2 and 3). The patency of femo-
ro-popliteal grafts as well as good clinical effects reflec-
ted by the healing of foot lesions were observed even in
the presence of occlusive lesions in the tibial vessels (Fi-
gures 4A-D). Early graft failure was observed in three

pomostéw udowo-podkolanowych przewazaty pomo-
sty wykonane z wtasnej zyly odpiszczelowej chorego
technika odwrécong (37 oséb). U 15 pacjentéw wyko-
nano pomost z protezy naczyniowej, a u 8 — z zyly
odpiszczelowej technika in situ. U 5 chorych zrobiono
z pozytywnym skutkiem tzw. pomosty krétkie — od
tetnicy udowej wspolnej do blizszej czesci tetnicy pod-
kolanowej lub od tetnicy udowej powierzchownej do
dalszego odcinka tetnicy podkolanowej (ryc. 2 i 3). Droz-
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Figure |. Postoperative arteriography. The distal anasto-
mosis of the femoro-popliteal bypass graft in patient with
ischemic diabetic foot

Rycina . Arteriografia pooperacyjna. Zespolenie dalsze

pomostu udowo-podkolanowego u chorego z
niedokrwiong stopg cukrzycowa

Figure 2. Intraoperative arteriography. The distal anasto-
mosis of the femoro-popliteal bypass graft with proximal
segment of popliteal artery in patient with ischemic diabet-
ic foot

Rycina 2. Arteriografia srédoperacyjna. Zespolenie dalsze
pomostu udowo-podkolanowego z blizszym odcinkiem
tetnicy podkolanowej u chorego z niedokrwiona stopa
cukrzycowa

Figure 3. Postoperative arteriography. The proximal anas-
tomosis of the femoro-popliteal bypass graft in patient
with ischemic diabetic foot

Rycina 3. Arteriografia pooperacyjna. Zespolenie blizsze
pomostu udowo-podkolanowego z tetnicg udowa powi-
erzchowna u chorej z niedokrwiong stopa cukrzycowa

no$¢ pomostéw udowo-podkolanowych i towarzysza-
cy temu dobry efekt kliniczny w postaci wygojenia sie
zmiany obserwowano nawet przy zmianach miazdzy-
cowych w tetnicach goleni (ryc. 4A-D). Wczesng nie-
droznos¢ odnotowano w 3 przypadkach z 37 zylnych
pomostéw wykonanych technika odwrécona, w | na 8
przeprowadzonych technika in situ oraz w | z 15 po-
mostéw udowo-podkolanowych z protezy naczyniowe;j.
W przypadku pomostéw in situ przyczyna wczesnej nie-
droznosci byto zniszczenie $ciany zyty przez walwulo-
tom. W rezultacie uzyskano 92% wczesnej droznosci
pomostéw udowo-podkolanowych. Wsréd chorych,
u ktoérych wykonano tylko endarterektomie tetnicy udo-
wej wspodlnej u 3 uratowano koriczyne, natomiast
u | pacjenta byta konieczna amputacja goleni z powodu
stwierdzanej juz przy przyjeciu rozleglej zgorzeli stopy.
W tym przypadku przeprowadzono endarterektomie
tetnicy udowej wspdlnej w celu wygojenia sie kikuta
goleni poprzez poprawe ukrwienia konczyny.

Drugim co do czestosci rodzaju zabiegu byty rekon-
strukcje obwodowe, ktére przeprowadzono u 22 (18,3%)
chorych. Wykonane zabiegi przedstawiono w tabeli Il. Prze-
wazafy pomosty do tetnic piszczelowych (ryc. 5). U2 oséb
konieczne byto wykonanie pomostu kroczacego. Pierwot-
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Figure 4. AB. Postoperative arteriography: patent femoro-popliteal bypass graft in the presence of atherosclerotic
occlusive lesions in tibial arterie; C. Good clinical effect in a patient following femoro-popliteal bypass: necrotic heel ulcer;

D. Healed four weeks after implantation of the bypass

Rycina 4. AB. Arteriografia pooperacyjna: drozny pomost zylny udowo-podkolanowy pomimo zaawansowanych zmian
miazdzycowych w tetnicach goleni; C. Dobry efekt kliniczny u chorej po wykonaniu pomostu udowo-podkolanowego
i zmianami w tetnicach goleni: martwicze owrzodzenie piety; D. Wygojone w 4 tygodnie po wykonaniu pomostu

of 37 reversed saphenous grafts, in one of eight in-situ
saphenous grafts and in one of |5 prosthetic grafts. In
the case of in-situ graft, the destruction of the venous
wall by a valvulotome was the cause of early graft fail-
ure. Altogether, the early patency rate of femoro-pop-
liteal graft was 92%. In three patients out of four who
underwent common femoral endarterectomy with pro-
fundoplasty, limb salvage was achieved. In the fourth
patient, because of extensive foot gangrene already
present upon admission, below knee amputation was
necessary. In this case, common femoral endarterecto-
my was performed to ensure healing of the stump.
Distal reconstructions were the second most com-
monly performed. They were done in 22 (18.3%) of the
patients. The types of procedures are presented in Table
Il. Bypasses to tibial arteries dominated (Figures 5). In
two patients, sequential bypass was required. The pri-
marily performed femoro-popliteal bypasses, though pat-
ent, did not reverse critical limb ischemia. That is why,
after confirming the patency of distal vessels with intra-
operative arteriography, popliteal-anterior tibial bypass-
es were performed. The distal bypasses were construct-
ed exclusively with autogenous great saphenous veins.
In 14 (11.6%) of the patients, aorto-iliac reconstruc-
tions were performed. It should be noted that in the
majority of patients with multilevel aorto-ilio-femoro-
popliteal disease, only proximal reconstruction was per-
formed. Simultaneous aorto-iliac and femoro-popliteal
reconstruction was performed only in six patients. In
three cases, primarily scheduled iliac endarterectomy
with profundoplasty was performed. Because of occlu-

nie utworzono pomost udowo-podkolanowy, jednak nie
uzyskano ustgpienia objawéw krytycznego niedokrwienia
konczyny. Dlatego po weryfikacji droznosci tetnic na ob-
wodzie konczyny, za pomocg $Srédoperacyjnej arteriogra-
fii, wykonano pomost podkolanowo-piszczelowy przed-
ni. Pomosty obwodowe utworzono wytacznie z wtasno-
pochodnej zyty odpiszczelowej.

U 14 (11,6%) chorych zrekonstruowano odcinek
aortalno-biodrowy. Nalezy podkresli¢, ze u wigkszosci
pacjentéw z wielopoziomowa niedroznoscig aortalno-
biodrowo-udowo-podkolanowa wykonano jedynie re-
konstrukcje proksymalng. Jednoczesne rekonstrukcje
aortalno-biodrowe i udowo-podkolanowe przeprowa-
dzono u 6 chorych. W 3 przypadkach wykonano pier-
wotnie zaplanowang endarterektomie tetnicy biodro-
wej z profundoplastyka. Ze wzgledu na niedrozno$é¢
dalszych odcinkéw tetnicy gtebokiej uda konieczne byto
dodatkowe wszczepienie pomostéw udowo-podkolano-
wych. W pozostatych 3 przypadkach wykonano przez-
skérng angioplastyke tetnic biodrowych tacznie z po-
mostami udowo-podkolanowymi.

Wyniki w zaleznosci od rodzaju leczenia przedsta-
wiono w tabeli IV.

Dyskusja
Niedokrwienie konczyn dolnych jest najwiekszym
czynnikiem ryzyka utraty kornczyny u chorego ze stopa
cukrzycowa. W badaniach Reiber i wsp. ryzyko ampu-
tacji konczyny dolnej u chorych na cukrzyce byto
55-krotnie wyzsze przy wartosci wskaznika kostka-
-ramie < 0,45 niz przy wartosci wskaznika kostka-ra-
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Figure 5. Postoperative arteriography. Femoro-anterior tibial bypass graft in patient with ischemic diabetic foot

Rycina 5. Arteriografia pooperacyjna. Pomost udowo-piszczelowy przedni u chorego z niedokrwionga stopa cukrzycowa

sion of distal segments of deep femoral artery, implan-
tation of femoro-popliteal grafts were required. In the
remaining three cases, percutaneous angioplasty of iliac
arteries was performed together with the femoro-pop-
liteal bypasses.

The results of treatment are presented in Table IV.

Discussion

Lower limb ischemia is the strongest risk factor of
limb loss in patients with diabetic foot. In a study by Reib-
er et al. the risk of lower extremity amputation in diabetic
patients was 55 times higher with ankle brachial index <
< 0.45 than with ankle brachial index > 0.7 [7]. Adler
et al. showed that absent lower extremity pulses in-
creased risk of lower extremity amputation in diabetic
patients 20-fold [4]. Contrary to the erroneous view,
which is often still repeated, ischemic diabetic foot is
mainly caused by atherosclerotic occlusion of lower
extremity arteries and not by so-called small vessel di-
sease [8-12]. It is shown in the present paper that in
the great majority of patients with IDF there are condi-
tions for vascular reconstruction, and successful revas-
cularization allows the healing of foot ulcers or minor

mie > 0,7 [7]. Adler i wsp. wykazali, ze brak badalnego
tetna na konczynie dolnej zwigkszat 20-krotnie ryzyko
amputacji u chorego na cukrzyce [4]. Wbrew czesto jesz-
cze powtarzanym btednym pogladom niedokrwiona stopa
cukrzycowa jest gtownie nastepstwem miazdzycowej nie-
droznosci tetnic konczyn dolnych, a nie tak zwanej cho-
roby drobnych naczyn [8, 12]. W niniejszej pracy wyka-
zano, ze u zdecydowanej wigkszosci chorych z niedo-
krwiong stopa cukrzycows istnieja warunki do rekon-
strukgji tetnic koriczyn dolnych, a udany zabieg rewasku-
laryzacyjny pozwala na wygojenie sie owrzodzen stopy
badz na zagojenie tak zwanych matych amputaciji. Tylko
u | 1% oséb odstapiono od rewaskularyzacji, natomiast
u pacjentéw, u ktérych przeprowadzono zabieg naczy-
niowy, dorazny sukces osiagnieto w 85% przypadkéw.
Podobne doniesienia o dobrych wynikach zabiegéw re-
waskularyzacyjnych u chorych z niedokrwiona stopa cu-
krzycowa przedstawiono w innych pracach [13-17].
Poniewaz zakazenie w stopie cukrzycowej moze do-
prowadzi¢ do rozwoju zmian martwiczych, a nawet utraty
koriczyny (mimo jej prawidtowego ukrwienia) z badania
wytaczono chorych z gtebokim zakazeniem stopy wy-
magajacym pilnej interwenc;ji chirurgicznej [18-20].
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Table IV. Results of treatment in patients with ischemic diabetic foot

Tabela IV. Wyniki przeprowadzonych zabiegdw rewaskularyzacyjnych u chorych z niedokrwiong stopa cukrzycowa

Types of reconstructions Number of patients Died Salvaged limb
Rodzaje zabiegow Liczba pacjentow Zmarto Liczba uratowanych konczyn
Aorto-iliac

Aortalno-biodrowe 14 1 (7.1%) 13 (92.8%)
Aorto-iliac + femoro-popliteal

Aortalno-biodrowe + udowo-podkolanowe | (16.6%) 5(83.3%)
Femoro-popliteal

Udowo-Podkolanowe 65 2(3.1%) 59 (90.7%)
Distal

Dystalne 22 0 (0%) 14 (63.6%)
All revascularisation procedures

Rewaskularyzacja (ogétem) 107 4(3.7%) 91 (85.0%)
No revascularisation

Bez rewaskularyzacji 13 2 (15.4%) 2 (15.4%)

amputations. Only |1% of the patients were qualified
for revascularization, and in those who underwent vas-
cular reconstruction, an 85% early limb salvage rate was
achieved. This is consistent with the work of other au-
thors who have reported very good results of revascu-
larization in patients with IDF [13-17].

Since infection in diabetic foot can lead, even in the
presence of good blood supply, to the development of
gangrenous lesions and limb loss, patients with deep foot
infection requiring urgent surgical intervention were
excluded from the study [18-20].

The femoro-popliteal bypass grafting was feasible
in half of the patients, and this is in agreement with oth-
er authors’ reports [21, 22]. Proper qualification of pa-
tients, especially ruling out significant lesions in aorto-
iliac segment, is essential for this procedure. It should
be remembered that palpable femoral pulse does not
rule out the presence of haemodynamically significant
stenosis in the proximal segment, which, if not noticed,
can result in the early failure of femoro-popliteal or dis-
tal graft. Thus it is extremely important to visualize the
arteries from the abdominal aorta prior to surgery re-
gardless of the level of palpable pulses. In three cases,
percutaneous angioplasty of iliac arteries was performed
simultaneously with femoro-popliteal bypass with very
good results. Other authors have also reported good
results; an 85% three-year limb salvage rate of simulta-
neous iliac artery PTA and femoro-popliteal or distal
bypass [23]. Many femoro-popliteal bypasses were suc-
cessfully performed in the presence of occlusive lesions
in the tibial arteries. This is consistent with the paper of
Kram et al. who observed a 78% five-year limb salvage

U potowy pacjentéw mozliwe byto pomostowanie
w odcinku udowo-podkolanowym, co jest zgodne z do-
niesieniami innych autoréow [21, 22]. Nalezy jednak
zwroci¢ uwage na wiasciwa kwalifikacje chorych do tego
zabiegu, a zwlaszcza na wykluczenie istotnych zmian
w odcinku aortalno-biodrowym. Trzeba pamieta¢, ze
badalne tetno w pachwinie nie wyklucza istotnego zwe-
zenia w odcinku blizszym. Przeoczenie tego faktu moze
doprowadzi¢ do wczesnej niedroznosci pomostu udo-
wo-podkolanowego lub obwodowego z powodu zbyt
stabego naptywu. Dlatego w przypadku planowania za-
biegu rekonstrukcyjnego nalezy koniecznie uwidoczni¢
tetnice, poczawszy od aorty brzusznej niezaleznie od
poziomu, na ktérym bada sie tetno. W 3 przypad-
kach wykonano — z bardzo dobrym wynikiem
— przezskoérng angioplastyke tetnic biodrowych
tacznie z pomostami udowo-podkolanowymi. W in-
nych badaniach réwniez odnotowano bardzo dobre
wyniki — az 85% uratowanych koriczyn po 3 latach
po utworzeniu pomostéw udowo-podkolanowych
i udowo-piszczelowych wykonywanych tacznie z prze-
zskérng angioplastyka tetnic biodrowych u chorych
z niedokrwiong stopa cukrzycowa [23]. Dos¢ znaczng
cze$¢ pomostéw udowo-podkolanowych wykonano
z powodzeniem przy wspotistniejacych znacznych
zmianach miazdzycowych w tetnicach goleni. Wyniki
te potwierdzono w badaniu Krama i wsp., ktérzy ob-
serwowali 5-letnie uratowanie konczyny az u 78%
chorych, u ktérych wykonano pomost udowo-pod-
kolanowy do tak zwanych osamotnionych odcinkéw
tetnicy podkolanowej [24]. Warto réwniez zwrdci¢
uwage, ze u 7 chorych mozna byto wykona¢ tak zwa-
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rate in patients in whom bypasses to so-called isolated
popliteal arteries were performed [24]. It is worth not-
ing that in seven patients it was possible to perform so-
called short bypasses, from common femoral to proxi-
mal popliteal or from superficial femoral to distal pop-
liteal or from popliteal to tibial arteries. This proved to
be sufficient, and made the procedures less extensive.
In the case of bypasses originating from superficial fem-
oral or popliteal arteries, a groin wound could be avoi-
ded. It is important because a groin wound is especially
prone to development of complications such as infec-
tion or lymph leakage. This view is also supported by
others. An additional advantage of short grafts is the
possibility of using short saphenous or upper extremity
veins [17, 25].

In four (3.3%) patients, only common femoral en-
darterectomy with profundoplasty was performed,
with good results. This is not a very common proce-
dure but can be sufficient in selected patients. Kent
performed common femoral endarterectomy in 12
(5%) out of 255 operated patients, of whom 33%
were diabetic, and found a patency rate as high as
81% three years after surgery [26]. Others also re-
port high (97%) patency rate after common femoral
endarterectomy [27].

One sixth of the patients with IDF required by-
passes to tibial or pedal arteries. The obtained results
(63.6% limb salvage rate) are consistent with other
authors. Although the results of distal reconstructions
are worse that those of proximal reconstructions, they
enable limb salvage in the majority of patients. The good
planning of the procedure and accurate and careful
performing of the procedure are essential for success.
The anastomosis should be performed under magnifi-
cation, and patency of the graft and quality of the anas-
tomoses should be evaluated with intraoperative arte-
riography.

A lack of conditions for revascularization was ob-
served in only | 1% of patients with IDF. Only in two
(15%) of those who did not undergo revascularization,
was early limb salvage achieved. Thus it seems that eve-
ry patient with IDF, even with palpable popliteal pulse,
should have arteriography to check the possibilities of
vascular reconstruction.

Lack of long-term results is a certain limitation of
this study. However, looking at the fact that usually the
long-term limb salvage rate is higher than the patency
rate it can be assumed that an improvement of blood
supply until the time at which healing is obtained is most
crucial.

ne pomosty kroétkie — od tetnicy udowej wspolnej
do blizszego odcinka tetnicy podkolanowej lub od tet-
nicy udowej powierzchownej do dalszego odcinka tet-
nicy podkolanowej albo od tetnicy podkolanowej do
tetnic goleni. Takie postepowanie okazato sie wystar-
czajace i przyczynito sie do zmniejszenia rozlegtosci
zabiegu, a w przypadku pomostu od tetnicy udowe;j
powierzchownej czy tetnicy podkolanowej — row-
niez do unikniecia rany w pachwinie, ktoéra jest nara-
Zona na rozwdj takich powiktfan, jak zakazenie lub
chtonkotok. Podobne podejscie prezentuja réwniez
inni autorzy. Dodatkowg korzyscia wynikajaca z wpro-
wadzenia pomostow krotkich jest mozliwos$¢ wyko-
rzystania zyty odstrzatkowej lub zyt konczyny gérnej
[17, 25].

U 4 chorych (3,3% leczonych) wraz z profundopla-
styka udrozniono tylko tetnice udowa wspélng, uzysku-
jac dobry efekt kliniczny. Nie jest to zabieg zbyt popu-
larny, ale moze by¢ skuteczny u wybranych pacjentéw.
Kent wykonat endarterektomie tetnicy udowej wspol-
nej u 12 (5%) sposrod 255 operowanych (33% cho-
rych na cukrzyce) i po 3 latach po operacji obserwowa-
no droznos¢ az u 81% leczonych [26]. Istnieja réwniez
doniesienia o wysokim (97%) odsetku droznosci po
endarterektomii tetnicy udowej wspolnej [27].

U 1/6 chorych z niedokrwiong stopa cukrzycowa
konieczne byto wykonanie pomostéw do tetnic goleni
lub stopy. Uzyskane wyniki — 64% uratowanych kor-
czyn — sa zgodne z doniesieniami innych autoréw. Cho-
ciaz wyniki rekonstrukcji obwodowych sa gorsze od re-
konstrukgji proksymalnych, to jednak u wiekszosci cho-
rych umozliwiajg uratowanie koriczyny. Warunkiem nie-
zbednym powodzenia jest dobre zaplanowanie zabiegu
oraz jego doktadne i bardzo staranne przeprowadzenie.
Zespolenia naczyniowe powinno wykonywac sie przy uzy-
ciu powiekszenia, a drozno$¢ pomostu i jakos¢ zespolen
naczyniowych nalezy ocenia¢ za pomocg $rodoperacyjnej
arteriografii. Brak technicznych warunkéw do rewaskula-
ryzacji stwierdzono tylko u | 1% pacjentéw z niedokrwiong
stopa cukrzycows i tylko u 2 z nich (15%) udato si¢ doraz-
nie uratowac korczyne. Wydaje sie, ze u kazdego pacjen-
ta z niedokrwiona stopa cukrzycowa nalezy wykonac ar-
teriografie w celu oceny warunkéw do rewaskularyzaciji
nawet przy badalnym tetnie pod kolanem.

Pewnym ograniczeniem niniejszej pracy jest brak wy-
nikéw odlegtych. Jednak na podstawie wynikéw innych
badan o wyzszym odlegtym odsetku uratowanych kon-
czyn niz droznych pomostéw mozna wnioskowa¢, ze
najistotniejsza jest poprawa ukrwienia do czasu wygo-
jenia sie rany.
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Conclusions
Vascular reconstruction is feasible in the majority
of patients with ischemic diabetic foot
Revascularization, especially femoro-popliteal and
femoro-distal bypass grafts, is an effective in treat-
ment of IDF.
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