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Streszczenie
Autorzy przedstawiaja problem krytycznego niedokrwienia koriczyn dolnych pod katem mozliwych do zasto-
sowania nowoczesnych metod diagnostycznych, obejmujacych modyfikacje tradycyjnego DSA. Ustosunko-
wujg sie do wykonania badan angio-TK i MRI u chorych na miazdzyce i ograniczen w doborze ,najlepszego”
badania w planowaniu zabiegu rewaskularyzacji naczynia lub ,najlepszego” angiosomu. Przedstawiaja opis
i wyniki metod leczenia operacyjnego za pomoca pomostu naczyniowego, leczenia wewnatrznaczyniowego
z pomocg PTA i wszczepienia stentu oraz dyskusyjng metode wstecznego udrazniania naczyn podudzia.
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Abstract
The authors present modern diagnostic approaches and capabilities in critical limb ischemia diagnostic,
including the modifications of DSA. They evaluate the role of angioCT, MRI in the diagnostic of arterioscle-
rotic patients and the limitations in choosing the best revascularization (by-pas anastomosis or angiosome
orientated endovascular procedure). They present description and results of the best surgical treatment;
with bypass revascularisation, endovascular approach with PTA as well as with stent implantation.
They also discuss the retrograde arterial recanalization in infrapopliteal area.
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Wstep Introduction

Krytyczne niedokrwienie konczyn dolnych (KNKD) Critical limb ischemia (CLI) is still the centre of inter-
pozostaje nadal w centrum zainteresowania chirurgéw est among vascular surgeons, angiologists, and recently
naczyniowych, angiologdéw, coraz czesciej kardiologéw cardiologists and radiologists. It is a common topic on
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oraz radiologdw zabiegowych, bedac tematem licznych
kongresoéw oraz doniesien obejmujgcych problematyke
miazdzycy, cukrzycy i zapalnych choréb naczyh. Towa-
rzyszg mu bardzo czesto zmiany martwicze dystalnych
czesci konczyn dolnych, najczesciej palcow, piety, u czesci
chorych przodostopia. U pacjentéw nieobcigzonych cu-
krzyca zaburzenia ukrwienia prowadza czesto do ,suche;j
martwicy” palcow, piety, czesci lub catej stopy, u oséb ze
wspdtistniejgca cukrzyca zwykle do tych zmian dotacza
zakazenie. O ile martwica sucha palcow po naprawie na-
ptywu, szczegdlnie u chorych bez cukrzycy, jest przyczyna
tak zwanych matych amputac;ji (u czesci chorych samoist-
nych), to u chorych obcigzonych cukrzyca do tego obrazu
znacznie czesciej dofacza zakazenie, ktére w znaczacym
procencie przypadkow jest przyczyng duzych amputaciji.

Prawidtowe ukrwienie stopy zapewniajg gafezie tet-
nicy podkolanowej, w szczegdlnosci tetnica piszczelowa
przednia i piszczelowa tylna. Tetnica piszczelowa przednia
tworzy tuk tetniczy stopy, od ktérego odchodzg parzyste
tetnice palcéw. Poniewaz sg one naczyniami koncowymi,
przerwanie ich ciagtosci (zakrzepica, uraz, zatorowosé,
choroby zapalne naczyn, miazdzyca, zakrzepica zylna)
prowadzi do martwicy.

Langer i wsp. u pacjentéw z KNKD wykazali znamien-
nie wyzszg warto$¢ diagnostyczng T3D MRI (magnetic
resonance imaging) w obrazowaniu naczyn stopy w sto-
sunku w obrazowaniu naczyn stopy do obrazowania
przy stosowaniu DSA (digital subtraction angiography)
i tomografii komputerowej (TK). Autorzy stwierdzajg, ze
doktadne zobrazowanie naptywu i przeptywu w obrebie
stopy powinno byé¢ badaniem z wyboru u pacjentéw
kwalifikowanych do wykonania dystalnych naczyniowych
przeszczepdéw, umozliwia bowiem wybranie ,najlepsze-
go” naczynia do przeszczepu [1].

Kagaya i wsp. u pacjentéw z KKND oceniali przeptyw
w obrebie stopy przy uzyciu pomiaru saturacji tlenu w na-
czyniach stopy. Sugerujg, ze powyzsze badanie pozwala
na wybranie ,najlepszego” angiosomu w obrebie stopy,
a nie tylko ,najlepszego” naczynia do wykonania technikg
mikrochirurgiczng pomostu naczyniowego [2].

Autorzy badali wptyw palenia papieroséw na zawar-
tos¢ tlenu i dwutlenku wegla w tkankach i stwierdzili
znaczace zmniejszenie preznosci tlenu oraz zwiekszenie
preznosci dwutlenku wegla u zdrowych ochotnikéw pa-
laczy papieroséw w obrebie stopy, co moze by¢ jednym
z czynnikéw uformowania sie rany przewlektej lub mar-
twicy dystalnych czesci konczyn dolnych u pacjentéw
obcigzonych miazdzycg oraz jedng z przyczyn KNKD [3].

Aby dokfadnie uwidoczni¢ unaczynienie stopy u pa-
cjentéw z KKND, Jens i wsp. sugerujg podanie kontrastu
do tetnicy podkolanowej na poziomie szpary stawu kola-
nowego. Stwierdzaja, ze po zobrazowaniu unaczynienia
stopy przy uzyciu DSA nalezy podaé 15 ml kontrastu
i wykona¢ angiografie rotacyjna z tréjwymiarowa rekon-
strukcjg (3DRA) w celu doboru naczynia do wykonania
dystalnego zespolenia naczyniowego. U wszystkich ba-
danych z uzyciem 3DRA dodatkowo stwierdzono droz-
ne tetniczki, czego nie uwidocznito badanie DSA. Tym
samym uzyskano wedfug autorow wieksza pewnosé,

many arteriosclerosis, diabetes and vasculitis congress-
es. CLlis very often accompanied by necrotic changes in
distal parts of lower limbs, mostly toes, heels and in some
cases itincludes whole forefoot. Dry toes necrosis after in-
flow repair, especially among non-diabetic patients, is the
cause of limited amputations (sometimes spontaneous),
whereas in many diabetic patients who suffer infections,
it often ends with major amputation.

Footis supplied with blood by popliteal artery branch-
es, especially anterior and posterior tibial artery. Anterior
tibial artery creates arterial foot arch that gives twin arter-
ies to toes. They are final arteries and their occlusion (by
thrombosis, trauma, vasculitis, arteriosclerosis or stasis)
often leads to necrosis.

Langer et al. documented in patients with CLI a signifi-
cantly higher value of T3D MRI as compared to DSA and
CT. Authors documented that detailed inflow and outflow
presentation in foot region should be an examination of
choice among patients scheduled for distal bypasses, as
T3D MRI enables to choose best implantation vessel [1].

Kagaya et al. evaluated blood saturation in foot ves-
sels in patients with CLI. They suggest that the mentioned
examination enables to choose not only the “best” vessel
for microvascular bypass but the best “angiosome” in
the foot area [2].

The authors evaluated smoking influence on oxy-
genation and carbon dioxide levels in tissues and they
identified significantly lower oxygen level and higher
carbon dioxide concentrations in healthy smoking volun-
teers in foot region, which may be one of the factors of
chronic wound creation or distal necrosis in lower limbs
in patients suffering from arteriosclerosis causing CLI [3].

To present foot arterial supply in detail Jens et al.
suggested the injection of contrast media into the pop-
liteal artery at knee joint space level in patients with CLI.
Authors noted that after insufficient vessel presentation
with classical DSA, 15 mL of contrast media should be giv-
en and 3D DSA should be performed to choose the best
vessel for distal anastomosis. In all patients examined
with 3D MRA patent arterioles were additionally noted
as compared to DSA, which, according to the authors,
gives higher confidence that the bypass to the “best”
vessel would have an efficient outflow [4].

Among diabetic patients with chronic lower limb isch-
emia about 50% suffer from chronic wounds. If diabetic
neuropathy is present, it often delays CLI diagnosis as
those patients have a diminished pain sensation. So-called
diabetic foot is a major amputation risk factor [5-13].

Millis et al. presented a complex option of the classi-
fication of patients with CLI. This classification includes
diabetic and non-diabetic patients. Authors presented
their suggestions in the document “Society for Vascular
Surgery Lower Extremity Threatened Limb Classification
System”. Risk stratification was based on ischemic wound
presence and foot infection (WIfl). The authors’ main
message was different therapy analysis in heterogeneous
patient populations [14].

In 2013 in the USA, Bunte analysed limb salvage
prognosis for lower limbs in diabetic patients with ar-
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ze wykonane zespolenie pomostu zapewni przeptyw do
»Najlepszego” — droznego — naczynia [4].

U pacjentow obcigzonych cukrzycg rana przewle-
kta wspdfistnieje u okoto 50% chorych z przewlektym
niedokrwieniem konczyn dolnych (PNKD), szczegodlnie
czesto u chorych ze wspotistniejacg neuropatig cukrzy-
cowag, u ktorych rozpoznanie KKND, ze wzgledu na brak
dolegliwosci bélowych zgtaszanych przez pacjenta, jest
opdéznione. Stopa cukrzycowa jest jednym z najistotniej-
szych czynnikow ryzyka utraty konczyny [5-13].

Millis i wsp. przedstawili propozycje catosciowego skla-
syfikowania pacjentéw z KNKD. Klasyfikacja objeta chorych
bez cukrzycy i obcigzonych cukrzyca. Swoje sugestie au-
torzy zawarli w opublikowanym dokumencie Society for
Vascular Surgery Lower Extremity Treatened Limb Clas-
sification System. Stratyfikacje ryzyka oparli na obecnosci
rany pochodzenia niedokrwiennego oraz infekcji stopy.
Zasadniczym przestaniem autorow byta analiza réznych ro-
dzajoéw terapii w heterogennych populacjach chorych [14].

Bunte w roku 2013 w Stanach Zjednoczonych przeana-
lizowat prognozy zachowania konczyn dolnych u chorych
z cukrzycg i przewlektym niedokrwi eniem na tle miaz-
dzycy. Zgodnie z tym doniesieniem az osiem milionéw
amerykanow cierpi z powodu PNKD i KNKD. W grupie
chorych z KNKD, w ciggu rocznej obserwacji, pomimo
zastosowania adekwatnego leczenia, 30% pacjentéw
z KNKD utraci konczyne, 25% umrze, jednie u 45% jest
oczekiwana poprawa. Ponadto w okresie 30-dniowej ob-
serwacji po leczeniu operacyjnym odnotowuje sie w tej
grupie pacjentow od 7,6 do 12% zgonodw [6].

W opublikowanym dokumencie TransAtlantic Inter-
Society Consensus Il (TASC Il) autorzy stwierdzajg, ze
W ciggu szesciu miesiecy po zdiagnozowaniu KNKD, po-
mimo zastosowanego leczenia, 40% pacjentow utraci
konczyne dolng, 20% umrze, za$ jedynie pozostatych
40% uniknie amputac;ji [8].

Chung i wsp. po wykonaniu przeszczepu z odwrdco-
nej zyty dopiszczelowej (VSM) catkowite wygojenie rany
uzyskali u 42% pacjentow pomiedzy 6. a 12. miesigcem
obserwacji. W kolejnych miesigcach odsetek pacjentéw
Z wygojong rang przewlektg wzrost do 75%. Autorzy od-
notowali 10% zgondw przed wygojeniem rany. Sugeruja,
ze im dtuzszy okres mija od wystepowania objawow KKND
przed zabiegiem rewaskularyzacyjnym, tym jest gorsze
rokowanie co do zycia i wygojenia rany niedokrwiennej [7].

Czes¢ autoréw sugeruje metode przezskérnego wstecz-
nego udroznienia tetnic podudzia u pacjentéw, u ktérych
niedrozno$¢ naczyn nie rokuje wykonania zabiegu droga
zstepujaca. Palena i wsp., stosujgc wyzej wymieniong me-
tode u chorych z KNKD (wstecznego udroznienia tetnic
goleni) podajg dorazny sukces techniczny na poziomie 86%.
W 6-miesiecznym okresie obserwacji wykonali u 30% pacjen-
tow mate amputacje, nie odnotowali duzych amputac;ji [15].

Szesciomiesigeczny okres obserwac;ji jakiejkolwiek me-
tody jest zbyt krotkim, by dang metode rekomendowacg,
jednak w wybranych przypadkach zastosowanie moze
by¢ zalecane jako ultimum refugium.

Kret i wsp. analizowali retrospektywnie 106 chorych
z KNKD, u ktérych wykonano bezposredniag (54 osoby)

teriosclerosis. He noted that 8 million Americans suffer
from chronic leg ischemia. Moreover, he stated that in
a year-long observation of properly treated patients with
CLI, 30% of them would lose a limb, 25% would die, and
only in 45% of cases patients’ condition would improve.
Furthermore, in 30 days of post-op observation, 7.6-12%
death rate is noted [6].

In a published document TASC Il authors concluded
that in the 6-month period after chronic limb ischemia
diagnosis, 40% of patients would lose a lower limb, 20%
would die, and only the remaining 40% would avoid
amputation thanks to the treatment [8].

Chung et al., after performing bypass from inverted
vena saphena magna (VSM), achieved a total wound
heal in 42% of cases in 6 to 12 months of observation, in
the next few months this rate increased to 75%. Authors
noted a 10% death rate before the wound healed. They
concluded that the longer symptomatic period of chronic
ischemia before revascularisation, the worse the outcome
in wound healing and the higher death rate [7].

Some authors suggest transcutaneous retrograde
revascularisation in below popliteal region in patients
for whom vessel occlusions are impossible to open in
ante-grade way. Palea et a/. suggest the use of this meth-
od in patients with CLI (retrograde revascularisation in
tibial arteries). They show initial 86% success rate and
in the 6-month observation period they noted only small
amputations without any major ones [15].

A 6-month observation period in any technique is
too short to recommend, although in chosen cases its
usefulness may be recommended as “ultimum refugium”.

Kret et al. retrospectively analysed 106 CLI patients
with direct or indirect distal revascularisation. Direct re-
vascularisation, according to the collected data, had faster
chronic foot wound healing but revascularisation type
had no influence on outflow type [16].

Even though there are available Polish as well as
international publications about problems with ischemic
wound healing in patients with chronic CLI (with dry and
infected necrosis in distal limb parts), the analysis of
treatment propositions in patients without diabetes was
found only in a few publications [8, 14, 17-20]. Accord-
ing to the authors, there is a smaller limb loss risk after
revascularisation when diabetes is not present.

Outflow blood disturbances lead to insufficient lower
limb perfusion initially noted by patient as discomfort
when walking, which is described as claudication. Patient
gradually notes shortening of the walking distance. Then,
night pain resistant to analgesic appears, with a need to
put the leg down over the bed. Leg coldness and colour
changes appear and, at the final stage, necrotic changes
occur. In patients suffering from claudication, the treat-
ment of choice is conservative treatment, which consists
of elements such as walking exercises and proper me-
dicament application.

One of the key treatment elements is lipids level mod-
ification (with statins, hypolipemic drugs), antiplatelet
drugs (ASA, pentoksyfilin, cilostazol) and other vasoactive
drugs. Cilostazol is a recommended antiplatelet drug
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i posrednia (52 osoby) dystalng rewaskularyzacje. Rewa-
skularyzacja bezposrednia w ich materiale warunkowata
szybsze wygojenie rany przewlektej stopy, ale jej rodzaj
nie miaft wptywu na kliniczng ocene odptywu [16].

W licznych polskich i anglojezycznych doniesieniach
poruszajgcych problem leczenia rany niedokrwienne;j
u pacjentéw z PNKD oraz KNKD (z martwica suchg i zaka-
zonga dystalnych czesci konczyn dolnych) jedynie w kilku
znaleziono analize propozycji leczenia pacjentow bez
wspoflistniejacej cukrzycy [8, 14, 17-20]. W przekonaniu
autorow brak wspdtistnienia cukrzycy stanowi o mniej-
szym ryzyku utraty rewaskularyzowanej konczyny.

Zaburzenia naptywu krwi powodujace niewystarczaja-
ce ukrwienie konczyn dolnych poczatkowo odczuwane sg
przez pacjentéw jako dyskomfort narzadu ruchu w trak-
cie chodzenia pod postacig chromania przestankowego.
Stopniowo pacjent odnotowuje skrécenie odcinka, po
ktorym pojawia sie bol, zmuszajacy go do zatrzymania sie.
Kolejnym etapem jest bél nocny, nie poddajacy sie lecze-
niu zachowawczemu, konieczno$¢ opuszczenia konczyny
poza tézko, jej oziebienie, zmiana barwy, w kohcowym
etapie zmiany martwicze. U chorych skarzacych sie na
chromanie przestankowe leczeniem z wyboru jest lecze-
nie zachowawcze, na ktére sktada sie wiele elementéw,
takich jak trening marszowy oraz stosowanie odpowied-
nich lekéw. Jednym z podstawowych elementéw leczenia
jest wyréwnanie gospodarki lipidowo ttuszczowej (sto-
sowanie statyn, lekéw hipolipemicznych, lekow blokuja-
cych ptytki krwi (kwas acetylosalicylowy, pentoksyfilina,
cilostazol) oraz innych lekdw naczyniowych. Dostepnym
w Polsce i rekomendowanym w grupie lekdw blokuja-
cych ptytki krwi u chorych z przewlektym niedokrwieniem
konczyn jest cilostazol. Poszczegdlni autorzy proponuja
jego stosowanie u pacjentow w podesztym wieku z chro-
maniem, demencjg niewielkiego i $redniego stopnia,
u pacjentow po implantacji stentéw do naczyn wienco-
wych oraz u pacjentow w trakcie leczenia po przebytym
udarze, w prewencji kolejnego incydentu niedokrwien-
nego o$rodkowego uktadu nerwowego (OUN) [21-25].
Brak jest jednak prospektywnych badan wskazujacych
na celowos$é stosowania trojlekowej terapii majacej na
celu blokowanie ptytek krwi.

Wraz z postepem choroby dystans chromania skraca
sie, by w konsekwencji doprowadzi¢ do KNKD i u czesci
chorych uformowania sie rany przewlektej pochodzenia
niedokrwiennego w obrebie stopy, czasami martwicy
suchej, najczesciej palcow, rzadziej piety lub przodosto-
pia. U czesci chorych rana przewlekta i zmiany martwicze
ulegajg zakazeniu.

Rana przewlekia pochodzenia tetniczego,
martwica palcéw, piety i czesci stopy
— przyczyny

Najczestsza przyczyng utrudnionego naptywu krwi do
konczyny dolnej, w tym do stopy sg: miazdzyca o rozne;j
lokalizacji, powiktania zakrzepowo-zatorowe, zwykle spo-
wodowane niewydolnoscig krgzenia oraz zaburzeniami
rytmu pracy serca o rozne;j etiologii, uszkodzenia $ciany

for chronic leg ischemia patients and it is accessible in
Poland. Some authors propose its use in elderly patients
with claudication, mild and moderate dementia, in pa-
tients after coronary stent implantation and in those after
stroke as prevention from the occurrence of another one
[21-25]. There are no prospective studies indicating the
effectiveness of triple antiplatelet therapy.

Claudication distance shortening coexists with dis-
ease development and can finally lead to CLI, and, in
some patients, to dry necrotic wound formation in the
foot, sometimes partial dry necrosis, mostly in toes, less
frequently in the heel area or forefoot. In some patients
chronic wounds and necrotic changes become infected.

Chronic arterial wound, toes, heel
and part of the foot necrosis — causes

The most common cause of diminished inflow into
lower limb including foot is arteriosclerosis with different
localisation; thromboembolic complications caused by
circulation insufficiency and heart rhythm disorders of
various etiology, vascular wall trauma, and blood com-
position abnormalities leading to arterial and venous
thrombosis. Less frequent causes are trauma, neoplastic
disease, different compression syndromes, popliteal ar-
tery aneurysm, cholesterol microembolism and self-in-
flicted injures[8, 10, 14, 15, 26-28].

Patients with diabetes constitute very specific cases,
complicated in terms of treatment, as changes in micro-
circulation, so called diabetic foot, commonly coexist
with multilevel arteriosclerosis in aorta, iliac, femoral
and popliteal vessels with its division. Diabetic foot with
its exclusive characteristic could be a topic for another
publication [5, 8-9, 29, 30].

The key element in CLI treatment (ABI < 0.4) in pa-
tients with chronic wound or necrotic toes and/or foot
is surgical and endovascular perfusion repair. Critical
condition for wound healing is performing direct or
indirect inflow reconstruction to arteries (dorsalis pe-
dis and/or posterior tibial artey and arterial foot arch
from which arterioles lead into toes). Mere inflow repair
would not guarantee successful limb salvage, because
the following two conditions must be fulfilled — patent
microcirculation and efficient venous outflow. Only
then would the proper flow and tissue perfusion be
created. The material for vessel reconstruction with the
longest patency rate is patient’s own venous bypass
Unfortunately, in the increasing number of cases it was
already used for coronary bypass surgery [1, 2,4, 7, 14,
16, 31, 34-36].

A drop in arterial pressure in lower limb caused by
multilevel arteriosclerosis slows down blood flow and
increases its viscosity which subsequently results in
thrombosis in toes arterioles, necrotic wound creation,
mostly in big, third and fifth toe (authors’ observation).

At early ischemic stage, in some patients it is possi-
ble to mobilize microcirculation in arterial foot arch and
toes arterioles by means of pharmacological therapy and
subsequently save a limb.
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naczynia, zaburzenia sktadu krwi prowadzace do zakrze-
picy tetniczej i zylnej. Rzadszymi przyczynami sa urazy,
choroba nowotworowa, réznego rodzaju zespoty ucisko-
we, tetniak tetnicy podkolanowej, mikrozatorowos¢ cho-
lesterolowa oraz samookaleczenia [8, 10, 14, 15, 26-28].

Bardzo specyficznym i trudnym w leczeniu pacjentem
jest chory na cukrzyce, poniewaz zmiany w mikrokrazeniu
pochodzenia cukrzycowego, tak zwana stopa cukrzycowa,
czesto wspotistniejg z wielopoziomowa miazdzyca: aorty,
naczyn biodrowych, udowych tetnicy podkolanowej oraz
jej podziatu. Stopa cukrzycowa, ze wzgledu na odmienno-
$ci jej leczenia, bedzie tematem oddzielnego doniesienia
[5, 8-10, 29, 30].

Podstawowym elementem leczenia KNKD (ABI <
0,4) u pacjentéw z rang przewlektg lub martwica palcow
i/lub czesci stopy jest chirurgiczna lub wewnatrznaczy-
niowa naprawa naptywu krwi. Warunkiem zasadniczym
umozliwiajagcym wygojenie rany stopy jest wykonanie
bezposredniej lub posredniej rekonstrukcji naptywu krwi
do tetnic stopy (grzbietowej stopy, fuku tetniczego stopy,
od ktérego odchodza tetniczki palcow oraz zapewnienie
droznosci tetnicy piszczelowej tylnej). Samo zapewnienie
naptywu krwi nie gwarantuje sukcesu, jakim jest urato-
wanie konczyny przed amputacjg, muszg by¢ bowiem
spetnione dwa kolejne warunki — drozne mikrokrazenie
oraz zapewniony odptyw zylny, dopiero wtedy zapewnio-
ny jest przeptyw krwi, czyli perfuzja tkanek. Materiatem
rekonstrukcyjnym zapewniajgcym najdtuzsze funkcjono-
wanie naczyniowego przeszczepu jest zyta wtasna chore-
go. Jednak u coraz wigkszego procenta chorych zostata
ona juz uprzednio wykorzystana do rekonstrukcji naczyn
wiencowych [1, 2, 4,7, 14, 16, 31, 34-36].

Spadek cisnienia tetniczego w obrebie konczyny dol-
nej spowodowany wielopoziomowa miazdzyca jest przy-
czyna zwolnienia przeptywu krwi i wzrostu jej lepkosci,
co w konsekwencji jest przyczyna zakrzepicy tetniczek
palcoéw, uformowania sie rany niedokrwiennej lub martwi-
cy palcéw, najczesciej palucha, palca trzeciego i pigtego
(obserwacja wtasna).

We wczesnym okresie niedokrwienia u czesci chorych
mozna podjaé prébe farmakologicznego uruchomienia
krazenia w tetniczkach paliczkéw i na tej drodze uratowacé
konczyne. Cze$¢ autorow upatruje sukcesu leczniczego
u wyzej opisanych chorych z KNKD oraz z brakiem tech-
nicznych mozliwo$ci naprawy naptywu w zastosowaniu
komarek macierzystych [32, 33]. Sg to jednak nieliczne
nierandomizowane doniesienia obejmujace mate liczeb-
nie grupy pacjentow.

Zmiany martwicze, szczegdlnie martwica zakazona
wspofistniejgca z cukrzyca w obrebie stopy, nie podda-
jaca sie leczeniu zachowawczemu, chirurgicznemu oraz
wewnatrznaczyniowemu, sg przyczyng chirurgicznych
amputacji [13, 14, 35, 37].

Leczenie rany przewlektej pochodzenia niedokrwien-
nego (tetniczego), martwicy palcéw stopy, Srédstopia czy
piety bez obrazu martwicy rozptywnej jest problemem
trudnym, ale w znaczgcym odsetku leczonych po wyko-
naniu zabiegéw naprawczych naptywu za pomocg pomo-

Some authors look for a successful treatment in pa-
tients with CLI for whom technical inflow reconstruction
possibilities with stem cell therapy are unavailable [32,
33]. But those are only limited nonrandomized publica-
tions concerning small patient groups.

Necrotic changes, especially infected and coexisting
with diabetes in foot area resistant to conservative, re-
constructive and endovascular treatment causing small
and large amputations [13, 14, 35, 37].

Chronic arterial wound treatment, toes necrosis, mid-
foot or heel without necrolysis is a challenging problem,
but in a large number of treated patients the inflow re-
construction with bypass or endovascular reconstruction
allow to save a limb or at least the knee joint.

Bae et al. when evaluating endovascular limb treat-
ment in 189 cases, noted full technical success in lower
limb revascularisation in 89%, partial in 9% and no suc-
cess in 2% of patients. In 85% they achieved full wound
healing. One-year survival rate constituted 79.3%, and
three-year survival — 69.5%. 31.5% of patients with CLI
and wound in lower limb died during three-year long
observation. However, still high death rate points the
significance of further methods and ways of treatment
analysis in those cases [8].

Azuma et al. present similar results even for necrolytic
wounds (Rutheford 6R) after regaining the flow in dorsalis
pedis and posterior tibial artery in as many as 84.7% of
treated patients [7].

There are single reports describing stem cell use in
patients with CLI and with chronic wound. They are based
on the data from relatively small patient groups in which
the results after stem cell therapy were very good [11, 26].

Thomas et al. propose an interesting hypothesis on
common source of chronic wound regardless of its cause
(ischemic, venous or diabetic ulceration), which is based
on four factors: local hypoxemia, bacterial colonisation,
recurrent reperfusion (claudication) and aged cells injury
[32].

In those patients with dry necrosis, after morning
scrub up and treatments leading to the increase of skin
elasticity, one should use dry dressing, protecting and
separating toes, especially nails. We motivate patients
to increase physical activity [33, 34].

The key factor is to convince a patient and his family
to keep hygiene, because there is unjustified belief that
water absorbs itself into tissues during scrub up which
causes swelling. Subsequently, that leads to a situation
when unwashed patients with dirty, smelly dressings
which are a few days old and, in extreme cases, with
larva infections, come to the clinic.

A patient with wet gangrene or necrolysis has to be
immediately admitted to the hospital because this is
a life-threating situation. In authors’ opinion, before mak-
ing the irreversible decision about amputation, a patient
has to have vascular bed examination and the consulta-
tion with a vascular surgeon is required.

Very often patients are challenging for their family
members who try to put all treatment responsibilities on
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stowania lub leczenia wewnatrznaczyniowego umozliwia
zachowanie konczyny lub uratowanie stawu kolanowego.

Bae i wsp. na podstawie analizy leczenia wewnatrz-
naczyniowego 189 konczyn odnotowali petny techniczny
sukces w rewaskularyzacji konczyny u 89% leczonych,
czesciowy u 9% i jego brak u 2%. U 85% uzyskali wygo-
jenie rany; przezycie roczne wynosito 79,3%, a trzyletnie
69,5%; 31,5% pacjentéow z krytycznym niedokrwieniem
i rang konczyny dolnej zmarfo w ciggu trzech lat obserwa-
cji. Ten ciagle bardzo wysoki odsetek zgonéw wskazuje
na celowo$é podejmowania analizy kolejnych metod
i sposobdw leczenia takich chorych [8].

Azuma i wsp. podajg dobre wyniki gojenia nawet
w przypadku obecnosci ran z martwica rozptywna (Ruthe-
ford 6R) po uzyskaniu przeptywu przez tetnice grzbietowa
stopy i piszczelowa tylng az u 84,7% leczonych [7].

Dostepne sg jedynie pojedyncze doniesienia opisujace
zastosowanie komadrek macierzystych w leczeniu pacjen-
tow z KNKD i rang przewlekta, opisujace stosunkowo nie-
liczne grupy chorych, u ktérych po zastosowaniu tego le-
czenia uzyskano bardzo dobry efekt terapeutyczny [11, 26].

Thomas i wsp. wysuwaijg ciekawa hipoteze wspolnego
zrédta rany przewlektej, niezaleznie od jej pochodzenia
(owrzodzenie niedokrwienne, zylne i cukrzycowe), oparta
na czterech czynnikach: lokalnym niedotlenieniu tkanek,
kolonizacji bakteryjnej, nawracajacej reperfuzji (chroma-
nie) i uszkodzeniu komorek zwigzanym z wiekiem [32].

U chorych z ograniczong martwica suchg po starannej
toalecie oraz zabiegach majgcych na celu uelastycznienie
skoéry, stosuje sie opatrunki suche, chroniagc i rozdzie-
lajac od siebie palce stopy, szczegdlnie paznokcie. Pa-
cjenta nalezy zacheca¢ do aktywnosci fizycznej [33, 34].
Podstawowym elementem sukcesu jest przekonanie tak
chorego, jak i rodzine do utrzymywania higieny. Panuje
bowiem niepisane przekonanie o przenikaniu wody do
tkanek w czasie mycia, co jest bezposrednig przyczyng
obrzeku. Z tego wzgledu pacjenci trafiajg do lekarza nie-
umyci, z brudnym, czesto cuchngcym opatrunkiem sprzed
kilku dni, w skrajnych przypadkach z ranami zakazonymi
larwami much.

Pacjent z martwica ,wilgotng” rozptywna musi by¢
przyjety do szpitala w warunkach ostrego dyzuru, jest to
bowiem pacjent w okresie bezposredniego zagrozenia
zycia. W przekonaniu autorow, przed podjeciem bezpow-
rotnej decyzji o poziomie amputacji, nalezy przeprowa-
dzi¢ diagnostyke drzewa naczyniowego oraz konsultacje
chirurga naczyniowego.

Bardzo czesto pacjenci sg ciezarem dla rodziny, ktéra
usituje problem leczenia w catosci przenies¢ na piele-
gniarke i lekarza. Po umieszczeniu pacjenta w szpitalu ro-
dzina chorego niejednokrotnie unika kontaktu z lekarzem
z obawy, ze ten wypisze chorego do dalszego leczenia
ambulatoryjnego lub w warunkach domowych.

Amputacje powinny by¢ wykonywane w granicach
tkanek ukrwionych warunkujacych wygojenie rany po-
operacyjnej, czesto pozostawianej na ,otwarto” w celu
kolejnych chirurgicznych kontroli z usunigciem zdemar-
kowanych tkanek, przed ostatecznym jej zamknieciem.
Duze amputacje powinny byé wykonywane ,tak nisko”,

a nurse or doctor. After placing a patient in a hospital, his
or her family avoid contact with doctor for fear that he is
going to discharge the patient for further treatment into
ambulatory care or under family supervision.

Amputations should be performed in tissue borders
well supplied in blood, which guarantees proper wound
healing. The healing wound should often be left open for
further surgical reviews and necrotic tissues excisions
before the final closure.

Large amputations should be performed as low as it
is possible and high enough to keep stump blood supply
and allow healing. The priority is alwaysto save the knee
joint. Patient with preserved knee joint is usually fully
mobile after prosthesis fitting [5, 6, 34-37].

Between 2005 and 2008, Hasanadka et al. analysed
data from 121 hospitals (district and academic) using the
database from The American College of Surgeons Nation-
al Surgical Quality Improvement Programme. Hospital
number increased to 211 when 30 days post-op compli-
cations in 4350 patients were included. They noted higher
death rate and wound healing complications in patients
after amputation below the knee joint (2309 cases) as
compared to patients after above the knee amputations
(1941 patients). In the whole cohort there were 62.4%
diabetic patients, and subsequently definitive evaluation
in wound healing differences is not clearly described.
This program included patient, family and family doctor
education.

Summary

Cardiac and vascular diseases and especially arterio-
sclerosis are social diseases and they constitute the first
death cause. The treatment of arteriosclerotic patient
includes the disease itself but with different locations,
from intracranial to limbs distal arteries. A patient and
his or her family have to be informed about the disease
course, which is primarily untreatable and constantly
developing. They have to accept recommendations for
conservative treatment, quitting stimulants and accept
proposed invasive therapy.

jak to jest mozliwe i ,tak wysoko”, aby ukrwienie kiku-
ta umozliwiato jego wygojenie, nalezy zawsze dotozy¢
wszelkiej starannosci dla uratowania stawu kolanowego.
Pacjent z zachowanym stawem kolanowym to pacjent,
ktory po zaprotezowaniu jest zwykle w petni uruchomiony
[5, 6, 34-37].

Hasanadka i wsp., korzystajac z bazy danych The
American College of Surgeons National Surgical Quolity
Improvment Programe, analizowali dane pochodzace ze
121 szpitali (miejskich i akademickich) pomiedzy rokiem
2005 a 2008. Liczba szpitali wzrosta do 211 gdy przeana-
lizowano 30-dniowe pooperacyjne powiktania u 4350
pacjentéw zrekrutowanych do badania [13]. Stwierdzono
wyzszy odsetek zgondw i powiktan gojenia rany u chorych
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z amputacjg wykonang ponizej stawu kolanowego (2309
pacjentéw), w stosunku do tych z amputacjg powyzej
stawu kolanowego (1941 pacjentéw). W catej kohorcie
badanych byto jednak 62,4% pacjentéw z cukrzycg, tym
samym jednoznaczna ocena réznic w gojeniu jest nie do
konca jasno sprecyzowana. Program obejmowat edukacje
pacjenta, rodziny oraz lekarzy pierwszego kontaktu [35].

Podsumowanie

Choroby serca i naczyn, a przede wszystkim miazdzy-
ca, jest chorobg spotfeczna i pierwszg przyczynag zgonow.
Leczenie pacjenta chorego na miazdzyce obejmuje te
samg chorobe, jednak o réznym umiejscowieniu — od
tetnic wewnatrzczaszkowych, po tetnice dystalnych czesci
konczyn dolnych. Pacjenta i jego rodzine nalezy poinfor-
mowac o przebiegu choroby, jaka jest miazdzyca tetnic,
poniewaz jest nieuleczalna i przewlekle postepujgca. Mu-
szg oni zaakceptowac zalecenia leczenia zachowawczego,
rezygnacje z uzywek oraz, o ile konieczna, proponowana
metode leczenia inwazyjnego.
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