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 Streszczenie 
Autorzy przedstawiają metodę postępowania z pacjentem z raną przewlekłą stopy u chorych na miażdżycę 
obwodową z przewlekłym niedokrwieniem kończyn dolnych (PNKD) oraz krytycznym niedokrwieniem 
kończyn dolnych (KNKD), nieobciążonych cukrzycą. Zalecenia lecznicze u wyżej wymienionych pacjentów 
są zwykle odmienne od zaleceń dla chorych na cukrzycę. W dostępnym piśmiennictwie problem rany 
przewlekłej/martwicy stopy poruszany jest w kontekście powikłań cukrzycy, szczególnie stopy cukrzyco-
wej. Autorzy zaproponowali sposób postępowania, uzależniając go od stopnia zaawansowania choroby, 
kierując się w podziale na poszczególne grupy oznaczeniem wskaźnika ABI. Autorzy zwrócili szczególną 
uwagę na podstawową opiekę pielęgniarską — wydawać by się mogło, rzecz ogólnie znaną i poznaną. 
Zaniedbania po stronie opieki pielęgniarskiej u części chorych mogą prowadzić do konieczności wykonania 
zabiegów amputacji kończyny. 

Słowa kluczowe: opieka pielęgniarska PAD, krytyczne niedokrwienie kończyn (CLI), rany niedokrwienne — opieka pielęgniarska 
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 Abstract
Authors presented management of a chronic foot wound in non-diabetic patients with peripheral athe-
rosclerosis who have chronic and critical lower limb ischemia. Management of these patients is typically 
different from the one recommended in diabetic patients. In available literature, an issue of the chronic 
wound/necrosis of the foot in usually addressed in the context of diabetic complications and “diabetic 
foot” in particular. Authors proposed different approaches to management, dividing patients into groups 
based on severity of the condition and ABI value. Special focus of the authors was on basic nursing care 
which, one might think, is an obvious and well-known element of the treatment. Negligence in that area 
may still lead to limb amputation in some patients.

Key words: nurse care of PAD, critical limb ischaemia (CLI), ischaemic wound — nurse care
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Wstęp

W związku z brakiem opracowania mającego na celu 
usystematyzowanie postępowania lekarskiego i  pielę-
gniarskiego u pacjentów z krytycznym niedokrwieniem 
oraz raną prze wlekłą stopy u chorych bez cukrzycy au-
torzy postanowili przedstawić własną propozycję postę-
powania.

W  piśmiennictwie znajduje się liczne doniesienia 
przedstawiające oddzielnie i  łącznie problem cukrzycy 
i miażdżycy. Nieliczne doniesienia dotyczą problemu pa-
cjentów z miażdżycą, ale bez cukrzycy. W przekonaniu 
Autorów nie można łączyć tych dwóch problemów, oma-
wiając i proponując jednakowe leczenie, są to bowiem 
dwie całkowicie różne grupy pacjentów. 

Odmienności w diagnostyce i leczeniu przedstawiono 
na podstawie doświadczenia jednego ośrodka. 

Pierwsza wizyta pacjenta z krytycznym 
niedokrwieniem kończyny dolnej (KNKD) 
w Poradni Leczenia Chorób Naczyń

Pacjent po dokładnym zebraniu wywiadu i badaniu 
lekarskim ma zlecone: 

 — wykonanie badań laboratoryjnych, w szczególności 
układu krzepnięcia;

 — wykonanie badania USG Doppler w celu wstępnego 
ustalenia przyczyny i poziomu niedrożności lub zwę-
żenia tętnic kończyn dolnych;

 — zlecenie angio-TK aorty i naczyń kończyn dolnych i/lub 
rezonans magnetyczny; MRI jest zalecany, w szcze-
gólności u pacjentów z uszkodzeniem nerek;

 — pilne skierowanie chorego do Oddziału Chirurgii Na-
czyń;

 — zlecenie odpowiedniego leczenia (terapia LMWH). 
Arteriografia z  bezpośredniego nakłucia tętnicy 

powinna być wykonywana w  połączeniu z  procedurą 
wewnątrznaczyniową, a  wyjątkowo jako badanie dia-
gnostyczne szczególnie/wyłącznie u pacjentów z niedia-
gnostycznym obrazem drzewa naczyniowego (Polskie 
Zalecenia 2009. Chirurgia Polska). Badaniem umożliwia-
jącym dokładne ustalenie linii niedokrwienia jest badanie 
za pomocą LDF.

W  kolejności pacjent powinien/musi być zbadany 
przez pielęgniarkę angiologiczną, która ocenia: 

 — stan podstawowej higieny;
 — wygląd i stan skóry, w szczególności między palcami;
 — sposób pielęgnacji paznokci;
 — stan wypełnienia żył oraz wygląd samej rany.

Po wstępnym badaniu pielęgniarka pobiera krew do 
badań laboratoryjnych, materiał do oceny flory bakteryj-
nej oraz wykonuje ABI. 

Leczenie farmakologiczne

Farmakoterapia polega na zastosowaniu heparyny 
niefrakcjonowanej lub heparyn drobnocząsteczkowych, 
leków blokujących płytki krwi [kwas acetylosalicylowy 
(ASA), tiklopidyna, klopidogrel, cilostazol], leków reolo-

Introduction

Given the absence of a study which would systematize 
both medical and nursing conduct in patients with critical 
ischemia and chronic foot wound without diabetes, the 
authors decided to present their own proposal to the 
proceedings in theses patients.

Literature contains numerous reports presenting sep-
arately and jointly the issue of diabetes and atheroscle-
rosis. However, few reports relate to the problem of pa-
tients with atherosclerosis without diabetes. The authors 
believe that we cannot combine these two problems, 
discuss and propose the same treatment, because they 
are two completely different groups of patients.

They have decided to present differences in diagnosis 
and treatment on the basis of single center.

The first visit of the patient with Critical 
lower limb ischemia at the Vascular 
Disease Outpatient Clinic

A patient after thorough history taking and a medical 
examination is referred to:

 — laboratory tests, in particular coagulation;
 — duplex Doppler ultrasound to pre-determine the cau-

se and level of obstruction and the narrowing of the 
lower limb arteries;

 — computed tomography angiography of the aorta and 
the lower extremities blood vessels and/or magnetic 
resonance imaging. An MRI is recommended espe-
cially in patients with the renal impairment;

 — urgent referral of the patient to the Department of 
Vascular Surgery;

 — order of the appropriate treatment (therapy with 
LMWH).
Arteriography with direct arterial puncture should 

be performed together with endovascular procedure 
and in rare cases as a diagnostic procedure, particular-
ly/exclusively in patients with a non-diagnostic image 
of the vascular tree (Polish Recommendations of 2009, 
Chirurgia Polska). The accurate line of ischemia can be 
determined using LDF.

Then the patient should/must be examined by a vas-
cular nurse, who evaluates:

 — basic hygiene;
 — appearance and condition of the skin, especially be-

tween the toes;
 — way of nail care;
 — state of venous fulfilment and the appearance of the 

wound itself.
After a preliminary examination, a nurse collects blood 

for laboratory tests, as well as the material for the assess-
ment of flora and ABI.

Pharmacological treatment

Pharmacotherapy involves the use of unfractionated 
heparin or low molecular weight heparin, drugs that can 
block blood platelets (ASA, ticlopidine, clopidogrel, ci-
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gicznych, naczyniorozszerzających, statyn, soludeksylu. 
Zakrzepica tętniczek palców prowadzi do ich mar-

twicy i konieczności amputacji paliczków, jednego palca 
lub kilku palców, głowy kości śródstopia, przodostopia, 
podudzia, uda, czasami wyłuszczenia w  stawie bio-
drowym, w  zależności od poziomu niepoddającej się 
leczeniu chirurgicznemu lub wewnątrznaczyniowemu 
niedrożności aorty, tętnic biodrowych i tętnic kończyn 
dolnych. 

Istotnym efektem działania cilostazolu jest nasilanie 
zależnej od śródbłonka wazodylatacji tętniczek prawdo-
podobnie w krążeniu obocznym, związanej z aktywacją 
śródbłonkowej syntazy tlenku azotu (eNOS) i nasileniem 
wydzielania przez endotelium tlenku azotu. Zwiększenie 
wydzielania tlenku azotu ma również stymulować proces 
neoangiogenezy.  

Ponadto cilostazol w  badaniach doświadczalnych 
stymuluje proces śródbłonkowania stentów poprzez 
mobilizację komórek progenitorowych, hamuje prolife-
rację miocytów ściany naczyniowej i powstawanie neo-
intimy po zabiegach rewaskularyzacyjnych. W modelu 
doświadczalnym wykazano również korzystny wpływ 
cilostazolu na układ limfatyczny — stymulację przepływu 
limfatycznego. 

Dystalna martwica stopy lub jej części u pacjentów z prze-
wlekłym niedokrwieniem u znaczącego odsetka chorych 
jest martwicą suchą. U części pacjentów ulega zakażeniu, 
co jest przyczyną martwicy „wilgotnej”, inaczej rozpływnej. 

Oddział Chirurgii Naczyń

Postępowanie uzależnione od stanu ogólnego pacjenta 
Pacjent powinien być przyjęty do Oddziału z wykona-

nymi badaniami obrazowymi, wynikami badań, oznacze-
niami laboratoryjnymi oraz posiewem z rany, zaświadcze-
niem od dentysty o stanie higieny jamy ustnej. Skierowa-
ny bezpośrednio do przyjęcia w ramach ostrego dyżuru. 

Zalecenia lekarsko-pielęgniarskie: krytyczne niedokrwienie,  
martwica sucha, przygotowanie do zabiegu rewaskularyzacji 
kończyny ABI < 0,4

 — Opanowanie bólu: znieczulenie podpajęcze, nieopio-
idowe leki przeciwbólowe, opioidy podawane we 
wlewie ciągłym w pompie lub z zastosowaniem kro-
plomierza, niesteroidowe leki przeciwzapalne. 

 — Elewacja kończyny na szynie Brauna w  celu zre-
dukowania obrzęku (uniesienie kończyny wiąże się 
z nasileniem bólu, tym samym jest nieakceptowane 
przez pacjenta).

 — Podjęcie próby uruchomienia mikrokrążenia: poda-
wanie heparyny niefrakcjonowanej w  pompie pod 
kontrolą APTT, USG dupleks-doppler w celu wyklu-
czenia zakrzepicy układu głębokiego żył.

 — Kontrola parametrów życiowych: EKG, bilans wodny, 
żywienie, ciśnienie tętnicze, tętno, poziom glukozy, 
ocena funkcji nerek, oznaczenie poziomu białka (po-
ziom kreatyniny, ciężar właściwy moczu, godzinna 
zbiórka moczu), kontrola regularnego oddawania 
stolca. 

lostazol) rheological drugs, vasodilating medicines and 
statins, soludexide.

Thrombosis of the toe arterioles leads to their ne-
crosis and amputation of the phalanges, big toe, toes, 
the head of the metatarsal bones, forefoot, leg, thighs, 
sometimes enucleation of the hip, depending on the level 
of a change untreatable with surgery or endovascular 
treatment of aorta occlusion, iliac arteries and lower 
limb arteries.

Distal necrosis of the foot or a part thereof in patients 
with chronic ischemia is dry in a significant proportion 
of patients. In some patients it becomes infected which 
causes the formation of wet necrosis — necrolysis.

Department of Vascular Surgery

Depending on the patient’s overall condition:
The patient admitted to the Department with imaging 

studies, examination results, laboratory determinations, 
culture from the wound, and a certificate from the dentist 
on the state of oral hygiene. Often the patient referred 
directly for admittance on an urgent basis.

Medical and nursing recommendations — critical ischemia 
— dry necrosis — preparation for revascularization of 
the limb ABI < 0.4:

 — Pain control — subarachnoid anesthesia, non-opi-
oid analgesics, opioids administered in a continuous 
infusion pump or using a dropper, non-steroidal an-
ti-inflammatory drugs.

 — Elevation of the limb on the Braun rail in order to 
evacuate edema (the leg elevation increases pain, so 
it is not accepted by patients).

 — An attempt to mobilize microcirculation unfraction-
ated heparin in the pump under the control of APTT, 
duplex Doppler ultrasound in order to exclude deep 
vein thrombosis.

 — Monitoring of the vital signs — ECG, water balance, 
nutrition, RR, pulse, glucose levels, the assessment of 
renal function, the levels of protein (serum creatinine, 
urine specific gravity, diuresis monitoring).

 — Specialized treatment of comorbidities.
 — Protection against decubitus around the sacrum, 

heels, elbows and shoulder area (in the lying pa-
tient), measurement of the limb circumference in 
typical places.

 — Maintaining patient hygiene washing, oral hygiene, 
intimate hygiene, thorough skin cleansing of the feet, 
especially between the toes, making the skin more 
flexible creams, oils, lotions, nail hygiene (test for 
mycosis).

 — Putting on dry loose dressings separating toes apart, at 
night consider putting on protective dressing with a flex-
ible mesh support, bandage (do not use elastic bandag-
es or compression products with gradually increasing 
compression), the use of adhesives attaching dressings 
to the skin is not recommend (the risk of damage).

 — Position the patient in a bed in the semi-sitting po-
sition.
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 — Specjalistyczne leczenie chorób towarzyszących. 
 — Zabezpieczenie przeciwodleżynowe okolicy kości 

krzyżowej, pięt, okolicy łokci i łopatek (chory leżący), 
pomiary obwodów kończyn w miejscach typowych. 

 — Utrzymanie higieny chorego: umycie, higiena jamy 
ustnej, higiena intymna, dokładne oczyszczenie skóry 
stopy, szczególnie między palcami, uelastycznienie 
skóry kremy, oliwki, balsamy, higiena paznokci (ba-
danie w kierunku grzybicy).

 — Zakładanie suchych luźnych opatrunków z oddziele-
niem palców od siebie, na noc do rozważenia zało-
żenie opatrunku ochronnego z użyciem elastycznych 
siatek podtrzymujących, bandaża (nie stosować ban-
daży elastycznych i wyrobów uciskowych o stopnio-
wanym ucisku!), niezalecane jest stosowanie przy-
lepców mocujących opatrunek do skóry (możliwość 
jej uszkodzenia). 

 — Ułożenie chorego w łóżku w pozycji półsiedzącej. 
 — Pobranie wymazów do badania bakteriologicznego 

z pachwin i rany stopy — celowana antybiotykoterapia. 

Rodzaj zabiegu
 — Zabieg pomostowania naczyń, implantowania stentu 

z uzyskaniem tętna na tętnicach stopy.
 — Zabieg pomostowania naczyń, implantowania stentu 

bez uzyskania tętna na tętnicach stopy, ale z wyraźną 
poprawą jej ukrwienia. 

 — Zabieg paliatywny: plastyka tętnicy głębokiej uda, 
sympatektomia w celu uzyskania poprawy ukrwienia 
cel nie zawsze uda się osiągnąć.

 — Małe i duże amputacje, kikut na otwarto. 

Opieka pooperacyjna
 — Adekwatne nawodnienie, realizacja zaleceń lekar-

skich, terapia przeciwzakrzepowa. 
 — Kontrola parametrów życiowych jak wyżej, ze szcze-

gólnym zwróceniem uwagi na GZM, tętno, ciśnienie 
tętnicze skurczowo-rozkurczowe ze względu na moż-
liwy zespół reperfuzji. 

 — Ocena objętości i charakteru wydzieliny z rany poope-
racyjnej (dreny Redona, zwykłe dreny grawitacyjne). 

 — Kontrola krwawienia z ran pooperacyjnych.
 — Obserwowanie zmian na stopie po uruchomieniu 

napływu tętniczego możliwa zmiana charakteru mar-
twicy z suchej na rozpływną (zakażoną).

 — Szczególnie staranna terapia przeciwodleżynowa do 
pełnego uruchomienia chorego.

 — Zalecenia higieniczne jak wyżej. 
 — Uruchomienie chorego po usunięciu drenów z pola  

operacyjnego. 
 — Prowadzenie karty obserwacji pielęgniarskiej oraz 

dokładne informowanie pacjenta przez lekarza i pie-
lęgniarkę o  możliwych zdarzeniach niepożądanych 
obrzęk kończyny po jej rewaskularyzacji, wyciek 
chłonki, zropienie rany. 

 — Podjęcie decyzji o  samoistnej demarkacji jedynie 
u chorych z martwicą suchą, u pozostałych wykonanie 
chirurgicznego oczyszczenia ran stopy z zastosowa-
niem drenażu i miejscowo działających antyseptyków. 

 — Taking swabs for a bacteriological examination from 
the groin and foot wounds targeted antibiotic therapy.

Type of surgery
 — Vascular bypass surgery, stent implantation with ob-

taining pulse in the arteries of the foot.
 — Vascular bypass surgery, stent implantation without 

obtaining pulse in the arteries of the foot, but with  
a clear improvement of their blood supply.

 — Palliative treatment plastic operation of the deep fem-
oral artery, sympathectomy in order to improve the 
blood circulation is not always achieved.

 — Small and large amputations, an opened stump.

Post-operative care
 — Adequate hydration, adherence to medical recom-

mendations, anti-thrombotic therapy.
 — Checking the vital signs as above with particular at-

tention paid to blood gases, pulse, RR, systolic and 
diastolic blood pressure due to possible reperfusion 
syndrome.

 — Assessment of the volume and nature of the secre-
tions from the postoperative wound (Redon drains, 
normal gravity drains).

 — Control of bleeding from surgical wounds.
 — Observation of changes on the foot after mobilization 

of the arterial inflow it is possible that dry necrosis 
changes into necrolysis infected.

 — Especially careful therapy against decubitus until 
complete mobilization of the patient.

 — Hygienic recommendations as above.
 — Mobilization of the patient after removing a drain from 

the operating site.
 — Conducting follow-up care card and accurate in-

forming the patient by the doctor and nurse about 
possible adverse reactions swelling of the limbs 
after revascularization, leakage of lymph, wound 
abscess.

 — Decision on spontaneous demarcation only in patients 
with dry necrosis, in the remaining patients surgical 
cleaning of the foot wound using drainage and topical 
antiseptics.

 — Once a foot X-ray finds destructive changes within the 
wound it is necessary to perform “small” amputations 
of the toes, toes with the metatarsal head, forefoot 
or large amputation, every effort should be made to 
preserve the knee joint.

Patients with atherosclerosis and necrolysis — infected
 — Preparing for surgery as above.
 — Blood culture is recommended.
 — After making a diagnosis and identifying the level of 

arterial pathology determination of indications for 
surgery or endovascular procedure.

 — Sareful assessment of SIRS parameters due to pos-
sible reperfusion syndrome and the development of 
multiple organ failure.

 — Informing the patient about the possibility of ampu-
tation.
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 — Targeted antibiotic as above.
 — First, the removal of necrotic lesions and leaving the 

surgical wound open, the use of dressings impregna-
ted with antiseptics.

 — Considering the possibility of endovascular treatment 
in patients whose ct angiography image suggests 
the possibility of intra-arterial angiography from the 
contralateral access in order to perform PTA or PTA 
in combination with stenting.

 — In patients disqualified for endovascular treatment 
consider an attempt to reconstruct the vessels in 
the first place using own vein graft, homograft, then 
consider the use of prosthesis impregnated with silver 
salts.

 — Precise control of the vital signs, and sirs due to the 
need for early diagnosis of reperfusion or multiple 
organ failure and in order to qualify the patient for 
extensive amputation, leaving a stump open for life 
indications.

 — Especially careful therapy against decubitus.
 — Hygienic recommendations as above.

Vascular Diseases Treatment Outpatient Clinic
 — Continuation of the treatment started in hospital.
 — The patient after amputation preparation for pros-

thesis.
 — A patient with small amputations after healing should 

be referred to a prosthetic laboratory to choose and 
make the appropriate footwear.

 — In the case of complications or the lack of progress 
of the outpatient treatment a referral to the hospital 
should be given.

Pharmacotherapy in patients with the healed surgical 
wound

 — Treatment of comorbidities.
 — Learning how to care for postoperative scar, in par-

ticular, in the groin and the distal stump.
 — Stressing the need for intake of at least 1500 ml of 

fluid.
 — Smoking cessation, avoidance of spirits (brandy, 

whiskey, vodka).
 — Recommending the compensation of cholesterol-lipid 

metabolism (statins, lipid-lowering drugs).
 — Medicines that block blood platelets (cilostazol, aspi-

rin, ticlopidine, clopidogrel).
 — Soludexide.
 — Protective medications (against ulcer).

Discussion

Treatment of chronic wounds of the arterial origin, 
necrosis of the toes, instep or heel without necrolysis 
is difficult, but in a significant proportion of patients 
reparative treatments of the inflow using bypass or 
endovascular treatment allows saving the limb or the 
knee.

Based on the analysis of endovascular treatment of 
189 limbs, Bae et al. have noted a complete technical 

 — Po wykonaniu RTG kości stopy i stwierdzeniu zmian 
destrukcyjnych związanych z raną wykonanie koniecz-
nych amputacji palców z głową kości śródstopia, 
przodostopia czy dużych amputacji. 

 — Należy dołożyć wszelkiej staranności w celu zacho-
wania stawu kolanowego. 

Pacjent z miażdżycą i martwicą rozpływną (zakażoną):
 — Przygotowanie do zabiegu jak wyżej.
 — Zalecane wykonanie posiewu z krwi. 
 — Po ustaleniu rozpoznania oraz poziomu patologii na-

czyń tętniczych ustalenie wskazań do leczenia ope-
racyjnego lub wewnątrznaczyniowego.

 — Staranna ocena parametrów ogólnoustrojowej od-
powiedzi zapalnej (SIRS, systemic inflammatory re-
sponse syndrome) ze względu na możliwy zespół 
reperfuzji i  rozwinięcie niewydolności narządowej 
(MOF, multiple organ failure).

 — Poinformowanie chorego o  rozważeniu możliwości 
wykonania amputacji. 

 — Celowana antybiotykoterapia, pozostałe jak wyżej.
 — W pierwszej kolejności usunięcie zmian martwiczych 

i pozostawienie rany operacyjnej na „otwarto”, zasto-
sowanie opatrunków nasączonych antyseptykami. 

 — Rozważenie możliwości leczenia wewnątrznaczynio-
wego u chorych, u których obraz w angio-TK sugeruje 
taką możliwość, wykonanie angiografii dotętniczej 
z dojścia kontralateralnego w celu wykonania proce-
dury PTA lub PTA w połączeniu z implantacją stentu.

 — U  pacjentów zdyskwalifikowanych z  leczenia we-
wnątrznaczyniowego rozważyć podjęcie próby re-
konstrukcji naczyń w pierwszej kolejności za pomocą 
żyły własnej, w kolejności homograftu, do rozważenia 
zastosowanie protez impregnowanych solami srebra. 

 — Dokładna kontrola parametrów życiowych oraz SIRS, 
ze względu na konieczność wczesnego rozpoznania 
zespołu reperfuzji i możliwość rozwinięcia MOF w celu 
kwalifikacji pacjenta do rozległej amputacji z pozosta-
wieniem kikuta na otwarto ze wskazań życiowych.

 — Szczególnie staranna terapia przeciwodleżynowa.
 — Zalecenia higieniczne jak wyżej.

Poradnia Leczenia Chorób Naczyń
 — Kontynuacja leczenia rozpoczętego w szpitalu.
 — Pacjent po amputacji przygotowanie do protezowania. 
 — Pacjent z  małymi amputacjami po wygojeniu skie-

rowanie do zakładu protetycznego w celu dobrania 
i wykonania odpowiedniego obuwia. 

 — W  przypadku powikłań lub braku postępu leczenia 
ambulatoryjnego skierowanie do szpitala. 

Farmakoterapia u pacjentów z wygojoną raną pooperacyjną
 — Leczenie chorób towarzyszących.
 — Nauka pielęgnacji blizny pooperacyjnej, w szczegól-

ności okolicy pachwin oraz dystalnej części kikuta.
 — Podkreślenie konieczności spożycia co najmniej 1500 ml  

płynów. 
 — Zaprzestanie palenia tytoniu, unikanie wysokoprocen-

towych alkoholi (koniak, whisky, wódka).
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success in extremity revascularization in 89%, partial in 
9% and no success in 2% of patients. The wound healed 
in 85% of patients. A one-year survival was 79.3% and 
three-year 69.5%. Thirty-one point five percent of patients 
with critical ischemia and the wound of the lower limb 
died within three years of observation, this still very high 
percentage of deaths indicates the need for further analy-
sis of other methods and treatments in such patients [8].

Azuma et al. give good results of healing in even 
necrolytic wounds after restoring the flow through the 
dorsalis pedis artery and posterior tibial artery in as many 
as 84.7% of patients [7].

Individual reports, which describe the use of stem 
cells in the treatment of patients with Critical lower limb 
ischemia and a chronic wound, present relatively few 
patients with very good therapeutic effects after the treat-
ment using stem cells [11, 26].

Thomas et al. put forward an interesting hypothesis 
about the common source of chronic wounds, regardless 
of their origin (ischemic, venous or diabetic ulcer), they 
base it on four factors: local tissue hypoxia, bacterial 
colonization, recurrent reperfusion (claudication) and cell 
damage related to age [32].

These patients require careful hygiene, procedures 
aimed at increasing the flexibility of the skin, using dry 
dressings, protection and separation of the toes from each 
other, especially the nails. The patient is encouraged to 
physical activity [33, 34].

The key element of the success is to convince both 
patient and his family to the maintenance of hygiene. This 
is due to a generally unspoken conviction that during 
washing water penetrates into the tissue, which is a direct 
cause of edema. Therefore, patients come to doctors 
unclean with dirty, often foul dressings put on a few 
days before, in extreme cases wounds were infected by 
larvae of flies.

A patient with necrolysis must be admitted to hospital 
on an urgent basis, because it is an imminent threat to 
the patient’s life. The authors believe that before making 
irreversible decisions about the level of amputation the 
patient “must”/should undergo diagnostics of the vascular 
tree and be consulted by a vascular surgeon.

Very often patients are a burden to the family who try 
to shift the problem of the patient’s treatment to nurses 
and doctors. After placing the patient in the hospital 
the family avoids the contact with the doctor for fear of 
discharging the patient for further ambulatory or home 
treatment.

Amputations should be carried out within the limits 
of the perfused tissue conditioning the healing of the 
wound, it often ought to be left “open” for further surgical 
controls with the removal of demarcated tissues before 
the finally closure.

Major amputations should be made “as low” as it is 
possible and “high” to allow for the blood supply neces-
sary for stump healing. We should always make great care 
to save the knee. A patient with the survived knee joint is 
the one who after prosthesis placement is generally fully 
mobilized [5, 6, 34–37].

 — Zalecanie wyrównania gospodarki cholesterolowo- 
-lipidowej (statyny, inne leki obniżające poziom lipidów).

 — Leki blokujące płytki krwi (cilostazol, ASA, tiklopidyna, 
klopidogrel).

 — Leki osłonowe (przeciwwrzodowe). 
 — Soludeksyt.

Dyskusja

Leczenie rany przewlekłej pochodzenia tętniczego, 
martwicy palców stopy, śródstopia czy pięty bez obra-
zu martwicy rozpływnej jest problemem trudnym, ale 
w znaczącym odsetku leczonych chorych po wykonaniu 
zabiegów naprawczych napływu za pomocą pomosto-
wania lub leczenia wewnątrznaczyniowego umożliwia 
zachowanie kończyny lub uratowanie stawu kolanowego.

Bae i wsp. na podstawie analizy leczenia endowasku-
larnego 189 kończyn odnotowali pełny techniczny sukces 
w rewaskularyzacji kończyny u 89% leczonych, częściowy 
u 9% i jego brak u 2%. U 85% uzyskali wygojenie rany. 
Przeżycie roczne wynosiło 79,3%, a  trzyletnie 69,5%; 
31,5% pacjentów z  krytycznym niedokrwieniem i  raną 
kończyny dolnej zmarło w ciągu trzech lat obserwacji. 
Ten ciągle bardzo wysoki odsetek zgonów wskazuje na 
celowość podejmowania analizy kolejnych metod i spo-
sobów leczenia takich chorych [8]

Azuma i  wsp. podają dobre wyniki gojenia nawet  
w przypadku rany z martwicą rozpływną po uzyskaniu 
przepływu przez tętnicę grzbietową stopy i piszczelową 
tylną, aż u 84,7% leczonych [7]. 

Dostępne są pojedyncze doniesienia opisujące zasto-
sowanie komórek macierzystych w leczeniu pacjentów 
z KNKD i raną przewlekłą, opisujące stosunkowo nieliczne 
grupy chorych, u których po zastosowaniu leczenia za 
pomocą komórek macierzystych uzyskano bardzo dobry 
efekt terapeutyczny [11, 26]. 

Thomas i wsp. wysuwają ciekawą hipotezę wspólnego 
źródła rany przewlekłej niezależnie od jej pochodzenia 
(owrzodzenie niedokrwienne, żylne i cukrzycowe), opartą 
na czterech czynnikach: lokalnym niedotlenieniu tkanek, 
kolonizacji bakteryjnej, nawracającej reperfuzji (chroma-
nie) i uszkodzeniu komórek związanym z wiekiem [32].

U  takich chorych po starannej toalecie, zabiegach 
mających na celu uelastycznienie skóry stosuje się opa-
trunki suche, chroniąc i rozdzielając od siebie palce stopy, 
szczególnie paznokcie. Pacjenta zachęca się do aktywno-
ści fizycznej [33, 34].

Jednym z podstawowych elementów sukcesu jest 
przekonanie chorego i jego rodziny do utrzymywania hi-
gieny. Panuje bowiem niepisane przekonanie o przenika-
niu wody do tkanek w czasie mycia, co jest bezpośrednią 
przyczyną obrzęku. Z tego względu pacjenci trafiają do 
lekarza nieumyci, z  brudnym, często cuchnącym opa-
trunkiem założonym przed kilkoma dniami, w skrajnych 
przypadkach z ranami zakażonymi larwami much. 

Pacjent z martwicą „wilgotną” rozpływną musi być 
przyjęty do szpitala w warunkach ostrego dyżuru, jest 
to bowiem pacjent w  okresie bezpośredniego zagro-
żenia życia. W  przekonaniu autorów przed podjęciem 
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Using the database of The American College of Sur-
geons National Surgical Quality Improvement Program 
Hasanadka et al. analyzed data from 121 hospitals (city 
and academic). Between 2005 and 2008 the number 
of hospitals increased to 211 hospitals. The authors 
analyzed postoperative complications within 30 post-
operative days in 4350 patients enrolled in the study. 
They found a higher rate of deaths and complications 
of wound healing in patients with amputations below 
the knee (2309 patients) compared to above-knee am-
putations (1941 patients). The entire cohort of the exa-
mined contained, however, 62.4% of patients with dia-
betes, thus an unambiguous assessment of differences 
in wound healing is not clearly defined. The program 
included education of patients, families and general 
practitioners [35]. 

The patient and his family must be informed how to 
take care of the stump and about the need to immediately 
visit the Vascular Diseases Outpatient Clinic or Hospital 
Emergency Room.

bezpowrotnej decyzji o poziomie amputacji taki pacjent 
„musi” mieć przeprowadzoną diagnostykę drzewa na-
czyniowego oraz być skonsultowanym przez chirurga 
naczyniowego. 

Bardzo często tacy pacjenci są ciężarem dla rodziny, 
która usiłuje problem leczenia w  całości przenieść na 
pielęgniarkę i lekarza. Po umieszczeniu pacjenta w szpitalu 
rodzina chorego unika kontaktu z lekarzem z obawy, że ten 
wypisze chorego do dalszego leczenia ambulatoryjnego 
lub w warunkach domowych.

Amputacje powinny być wykonywane w granicach 
tkanek ukrwionych warunkujących wygojenie rany po-
operacyjnej, często pozostawianej na „otwarto” w celu 
kolejnych chirurgicznych kontroli z usunięciem zdemar-
kowanych tkanek przed ostatecznym jej zamknięciem. 

Duże amputacje powinny być wykonywane „tak ni-
sko”, jak to jest możliwe i „tak wysoko”, aby ukrwienie ki-
kuta umożliwiało jego wygojenie, należy zawsze dołożyć 
wielkiej staranności dla uratowania stawu kolanowego. 
Pacjent z zachowanym stawem kolanowym to pacjent, 
który po zaprotezowaniu jest zwykle w pełni uruchomio-
ny [5, 6, 34–36]. 

Hasanadka i  wsp., korzystając z  bazy danych The 
American College of Surgeons National Surgical Quali-
ty Improvement Program, analizowali dane 121 szpitali 
(miejskich i akademickich). Pomiędzy rokiem 2005 a 2008 
liczba szpitali wzrosła do 211, analizując 30-dniowe po-
operacyjne powikłania u 4350 pacjentów zrekrutowanych 
do badania. Stwierdzono wyższy odsetek zgonów i po-
wikłań gojenia rany u  chorych z  amputacją wykonaną 
poniżej stawu kolanowego (2309 pacjentów) w stosunku 
do tych z amputacją powyżej stawu kolanowego (1941 
pacjentów). W całej kohorcie badanych było jednak 62,4% 
pacjentów z cukrzycą, tym samym jednoznaczna ocena 
różnic w gojeniu jest nie do końca jasno sprecyzowana. 
Program obejmował edukację pacjenta, rodziny oraz le-
karzy pierwszego kontaktu [35].

Pacjent i  jego rodzina muszą być poinformowani 
o sposobie pielęgnacji kikuta oraz konieczności niezwłocz-
nej wizyty w Poradni Leczenia Chorób Naczyń lub Izbie 
Przyjęć Szpitala. 
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