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Surgical treatment of diabetic ischemic foot syndrome

STRESZCZENIE

U ponad 55% chorych z cukrzycag wspoétistnieje
miazdzyca tetnic konczyn dolnych. U chorych na cu-
krzyce z objawami neuropatii oraz wspétistniejagcym
niedokrwieniem konczyn dolnych w przebiegu
miazdzycy choroba ujawnia sie w stadium bardziej
zaawansowanym niz u chorych wytacznie z niedo-
krwieniem konczyn dolnych. W zwigzku z tym ist-
nieje wieksze ryzyko utraty konczyny oraz wystgpie-
nia choréb serca i niedokrwienia mézgu. Wskaza-
niami do rewaskularyzacji u tych chorych sg chro-
manie przestankowe lub niedokrwienie krytyczne.
Zabiegi wykonuje sie metodg otwartg i/lub endowa-
skularnie. Rodzaj zabiegu i sposdb jego przeprowa-
dzenia zalezy od stopnia zaawansowania i lokaliza-
cji zmian miazdzycowych oraz wspétistnienia innych
choréb. Czasami jednak rewaskularyzacja nie jest
mozliwa, wéwczas jedynie amputacja niedokrwio-
nej koAczyny jest wtasciwym rozwigzaniem.
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ABSTRACT

In above 55% of diabetic patients peripheral arte-
rial disease coexist. In the group of patients with
diabetes and peripheral neuropathy the peripheral
arterial disease is diagnosed later compared to the
patients without diabetes. For this reason, patients
with diabetes and peripheral arterial disease reveal
high risk for amputation. It is also accomanied by
a high lekelihood for cardiovascular and cerebrova-
scular disease. The indications for limb revasculari-
zation are intermitten claudication or critical limb
ischemia. Two general techniques of revasculariza-
tion exist: open surgical procedures and endovascu-
lar interventions. The two approaches may be com-
bined. The kind of procedure depends on the stage
and localisation of the disease and another coexi-
sting factors. Sometimes the revascularization is
impossible and the amputation of the limb is the
only solution of ischemic foot.

Key words: diabetic foot, revascularization

U ponad 55% chorych na cukrzyce wystepuja
zaburzenia ukrwienia konczyn dolnych wywotane
miazdzyca, ktoére w sposéb zdecydowany zwiekszajg
ryzyko powstania owrzodzenia i utraty konczyny [1].
Rozpoznanie przewlektego miazdzycowego niedo-
krwienia konczyn u chorego na cukrzyce czasami spra-
wia trudnosci.

W wywiadzie nalezy zwrdci¢ szczegdlng uwa-
ge na koronny objaw przewlektego niedokrwienia
— chromanie przestankowe i starannie réznicowac
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z innymi chorobami przebiegajacymi z bélem kon-
czyn. Bol spoczynkowy, mimo krytycznego niedo-
krwienia konczyn, istnienia owrzodzenia, moze by¢
ostabiony lub wrecz nieobecny u chorych z objawa-
mi neuropatii cukrzycowej.

W badaniu przedmiotowym nalezy zwrocic
szczegolng uwage na jego dwie sktadowe: oglada-
nie stop i palpacyjne badanie tetna. Ogladajac, moz-
na stwierdzi¢ zaczerwienienie stopy, uporczywie
opuszczanej przez chorego, zbledniecie po uniesie-
niu, skape owtosienie, kruche, tamliwe paznokcie,
sucha, popekang skére i obnizenie jej ucieplenia.
W celu znalezienia owrzodzen i infekgji nalezy réw-
niez ogladac przestrzenie miedzypalcowe. Tetno
powinno sie bada¢ na tetnicach: udowych, podko-
lanowych, piszczelowych tylnych i grzbietowych stop.
Warto nadmieni¢, ze tetna na tetnicy grzbietowej
stopy i tetnicach piszczelowych tylnych nie wyczu-
wa sie odpowiednio u 8% i 2% zdrowej populacji.

Przydatnym badaniem dodatkowym jest oce-
na wskaznika kostka-ramie, mierzonego za pomocg
10 MHz sondy Dopplerowskiej i mankietu od apara-
tu do mierzenia cisnienia [2], u chorego w pozyc;ji
lezacej po 5-minutowym odpoczynku. Cisnienie skur-
czowe mierzy sie na obu tetnicach ramiennych i bie-
rze sie pod uwage wartosci wyzsze, a nastepnie
— zakfadajac mankiet na goleni — na tetnicy grzbie-
towej stopy i piszczelowej tylnej. Wyzszej wartosci
uzywa sie do wyliczenia wskaznika dla danej kon-
czyny. Wartos¢ wskaznika kostka-ramie interpretuje
sie w nastepujacy sposob:

— norma 0,91-1,3
— niewielkie zwezenie tetnic 0,70-0,90
— srednie zwezenie tetnic 0,40-0,69
— znaczne zwezenie < 0,40

Jezeli wartos¢ wskaznika przekracza 1,3, ozna-
cza to gorsza podatnos¢ na ucisk tetnic okolicy sto-
py wywotang zwapnieniem lub stwardnieniem Scia-
ny tetnicy.

Inne badania stosowane dodatkowo w rozpo-
znawaniu niedokrwienia konczyn dolnych to: ocena
dystansu chromania na biezni ruchomej, pomiar ci-
$nien na paluchu, przezskérny pomiar preznosci tle-
nu, segmentalny pomiar cisnien, pomiar zmian ob-
jetosci palucha, podudzia, uda. U chorych, u kto-
rych rozwaza sie rewaskularyzacje, nalezy wykona¢
jedno lub wiecej z nizej wymienionych badan: du-
plex-Doppler, angiografie metoda rezonansu magne-
tycznego, czy tez pozostajacg nadal ztotym standar-
dem arteriografie, zwtaszcza przy podejrzeniu zmian
w tetnicach obwodowych.

Nalezy pamietac o tym, ze u oséb z cukrzycg
i miazdzyca tetnic konczyn dolnych choroba doty-

czy tetnic o réznym umiejscowieniu, a szczegdlnie
tetnic wiencowych.

Zaprzestanie palenia tytoniu jest bezwzglednym
zaleceniem dla wszystkich chorych. Wtasciwa kontrola
glikemii (HbA,_ < 7%) jest kolejng wazna zasada le-
czenia. Nie ma jednak jednoznacznych dowodéw, by
u chorych z niedokrwieniem konczyn dolnych i cu-
krzyca glikemia korelowata z odsetkiem amputacji [3].
Scista kontrola cisnienia tetniczego jest réwniez bez-
wzglednym zaleceniem, poniewaz nadcisnienie zwiek-
sza ryzyko powiktan sercowych u chorych na cukrzyce
i miazdzyce tetnic konnczyn dolnych. Leczenie dyslipi-
demii jest kolejnym kluczowym elementem postepo-
wania, zmniejszajgcym smiertelnosc z przyczyn sercowo-
-naczyniowych oraz opdzniajgcym rozwdéj miazdzycy
tetnic konczyn dolnych. Zalecane i powszechne jest sto-
sowanie lekéw przeciwptytkowych [4].

U chorych na chromanie przestankowe oprocz
leczenia farmakologicznego zaleca sie rehabilitacje
ruchowa, ktéra jest jedng z najwazniejszych form
terapii [5, 6].

W celu wczesnego wykrycia jakichkolwiek
zmian w obrebie stép u chorych na cukrzyce z nie-
dokrwieniem konczyn dolnych konieczne s3 regular-
ne kontrole stanu konczyn dolnych, przeprowadza-
ne przez przeszkolony personel.

Krytyczne niedokrwienie konczyn dolnych
u chorego na cukrzyce, objawiajace sie bélem spo-
czynkowym, owrzodzeniem, martwicg lub zgorzela
grozi utratg konczyny. Czeste wspdfistnienie neuro-
patii ostabia czucie bolu. Obecnos¢ zmian miazdzy-
cowych nasila tez niedokrwienie nerwow, co pogte-
bia objawy neuropatii. Dlatego tez u chorych na cu-
krzyce objawy niedokrwienia konczyn sg rozpozna-
wane w stanie bardziej zaawansowanym [8]. Zatem
stopa cukrzycowa dotknieta niedokrwieniem i neu-
ropatig jest szczegdlnie podatna na infekcje i zgo-
rzel lub owrzodzenie wywotane urazem.

Owrzodzenie, ktérego przyczynga jest neuropa-
tia, jest zlokalizowane najczesciej na podeszwowej
stronie stopy, natomiast owrzodzenie niedokrwien-
ne czesciej jest umiejscowione na palcach lub piecie.
Do najczestszych przyczyn owrzodzen nalezg: uraz
badz Zle dopasowane obuwie.

W celu zmniejszenia mozliwosci infekcji, opra-
cowujgc owrzodzenie, nalezy usuna¢ tkanki martwi-
cze i zapewni¢ wtasciwy odptyw tresci ropnej. Nie
ma jedynego, idealnego opatrunku na rane, ale musi
on spetnia¢ okreslone warunki: powinien by¢ tatwy
do usuniecia, nieulegajgcy dezintegracji w czasie
chodzenia i jednoczesnie niestwarzajgcy dodatkowe-
go ucisku na rane. Niewatpliwie opatrunki okluzyj-
ne moga zmniejszyc¢ ryzyko wtérnej infekgji.
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Najwazniejsze znaczenie u tego typu chorych
ma zwalczanie infekgcji. Trzeba pamietac, ze objawy
podmiotowe i przedmiotowe mogg by¢ nieco od-
mienne w poréwnaniu z chorymi bez cukrzycy. Za-
czerwienienie wywotane niedokrwieniem znika po
uniesieniu konczyny, natomiast zmiana zabarwienia
zwigzana z zapaleniem tkanek nie zalezy od pozyc;ji
nogi. Niewatpliwie w pierwszym etapie nalezy za-
aplikowac¢ antybiotyk o szerokim spektrum dziata-
nia. Ciezkie infekcje wymagajg podania antybiotyku
dozylnie i podjecia szybkiej decyzji o rozpoczeciu po-
stepowania chirurgicznego.

Czasami pierwotna amputacja jednego lub wie-
cej palcdw stopy jest wyjsciem najlepszym, ponie-
waz umozliwia wtasciwy drenaz w obrebie tkanek,
zwtaszcza dotknietych zgorzela wilgotna. Uratowa-
nie stopy bardzo czesto jest mozliwe, ale wymaga
takiego wtasnie agresywnego opracowania chirur-
gicznego i rewaskularyzacji. Zdarza sie, ze w czasie
opracowania chirurgicznego dojdzie do odstoniecia
kosci, sciegien lub powstanie znaczny ubytek tka-
nek, wéwczas po odpowiedniej poprawie ukrwienia
wymagana jest rekonstrukcja tkanek.

Sucha martwica w obrebie stopy cukrzycowej
powstaje z reguty w przypadku znacznego deficytu
ukrwienia. Rewaskularyzacje, jesli jest mozliwa, na-
lezy wowczas przeprowadzi¢ w pierwszej kolejno-
$ci, a w nastepnym etapie oddzieli¢ tkanki martwi-
cze, amputujac palec lub wycinajgc obszar martwi-
cy, jezeli jest on przyczyng dolegliwosci bélowych,
a ukrwienie w miejscu amputacji jest wystarczajgco
dobre. W innym przypadku suchg martwice mozna
pozostawi¢ do samooddzielenia lub autoamputacji.

Wskazaniem do rewaskularyzacji u chorych
z zespotem stopy cukrzycowej jest chromanie prze-
stankowe lub niedokrwienie krytyczne (b6l spoczyn-
kowy lub martwica) niepoddajace sie leczeniu za-
chowawczemu. Chromanie przestankowe jest wska-
zaniem wzglednym i w kazdym przypadku wymaga
indywidualnego rozwazenia. Pod uwage nalezy
wzigé¢ zaawansowanie choroby, ryzyko zwigzane
z operacjq i trwatos¢ uzyskanego dobrego efektu le-
czenia. Nalezy przeprowadzi¢ bardzo staranng kwa-
lifikacje chorych do zabiegu rewaskularyzacji, bio-
rac pod uwage obecnos¢ droznego naczynia, do kté-
rego zostanie doprowadzona krew oraz obecnos¢
odpowiedniej, wtasnej zyty, ktéra zostanie uzyta do
przeszczepu. Nalezy tez prawidtowo oceni¢, czy roz-
legtos¢ martwicy nie jest zbyt duza, by mozliwe byto
unikniecie amputacji stopy dzieki poprawie ukrwie-
nia po zabiegu. Celem postepowania jest ratowanie
konczyny, jednak u niektorych chorych rewaskulary-
zacja nie jest mozliwa i nalezy woéwczas podjac de-

cyzje, czy prowadzi¢ przedtuzone leczenie zacho-
wawcze wspomagane przez chirurga, czy amputo-
wac konczyne.

W celu zmniejszenia $miertelnosci okotoope-
racyjnej chorych z niedokrwieniem miazdzycowym
i poprawy wynikéw odlegtych (gtéwnie odlegtej prze-
zywalnosci) u chorych z cukrzycy i bez niej nalezy
koniecznie oceni¢ stan tetnic szyjnych i wiencowych.
Jezeli istniejg wskazania do udroznienia tetnicy szyj-
nej, przezskérnego rozszerzenia czy pomostowania
tetnic wiencowych, a stan konczyny nie wymaga pil-
nej rewaskularyzacji, w pierwszej kolejnosci zaleca
sie udroznienie tetnicy szyjnej, a nastepnie popra-
wienie ukrwienia miesnia sercowego, a w trzecim
etapie — ukrwienie konczyn dolnych. Sytuacja zmie-
nia sie i wymaga indywidualnej decyzji, gdy wskaza-
niem do rewaskularyzacji jest krytyczne niedokrwie-
nie konczyny.

Istniejg zasadniczo 2 techniki rewaskularyzacji:
otwarta (tradycyjna) i endowaskularna. Takie tech-
niki, jak na przyktad angioplastyka tetnicy biodro-
wej i przeszczep zylny udowo-podkolanowy, nie wy-
kluczaja sie i mozna je stosowac jednoczesnie. Spo-
séb przeprowadzenia obu typéw operacji jest po-
dobny u chorych na cukrzyce i bez niej.

Leczenie endowaskularne zaleca sie raczej przy
zmianach obejmujacych niewielki odcinek tetnicy,
zlokalizowany w naczyniach o wigekszym swietle,
bardziej proksymalnych, gdy wskazaniem jest chro-
manie przestankowe. Wskazania do operacji otwar-
tych sa szersze, wykonuje sie je przy réznych typach
zmian, o roznej lokalizacji i stopniu zaawansowania.
Wyniki odlegte sg trwalsze, ale smiertelnos¢, cho-
ciaz niewielka, jest jednak wyzsza w pordéwnaniu
z procedurami srédnaczyniowymi.

Wybor jednej z powyzszych metod jest indywi-
dualny i poprzedzony zespotowg konsultacjg (chirurg,
anestezjolog, diabetolog i w razie potrzeby lekarze
innych specjalnosci).

Mimo ze ostatnio wzrasta liczba endowasku-
larnego balonowania z zaktadaniem stentéw w od-
cinku aortalno-udowym, tradycyjnie dominuje by-
pass aortalno-udowy z tworzywa sztucznego. Cia-
gle jednak, zwtaszcza w zaawansowanej chorobie,
gdy zmiany obejmujg aorte, tetnice biodrowe lub
dochodzi do zamkniecia tetnic w tym odcinku, po-
stepowaniem z wyboru jest przeszczep aortalno-
udowy, ktérego dobry efekt w poréwnaniu z tech-
nikg endowaskularng jest bardziej trwaty. W tej
postaci klinicznej miazdzycy sporadycznie mozna
wykona¢ udroznienie, jednak tylko wtedy, gdy
zmiany obejmujg krétszy odcinek tetnic i nie sg
uwapnione.
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W ostatnich latach do pomostowania uzywa
sie protez wykonanych z 2 rodzajéw materiatow
sztucznych: dakronu i politetrafluoroetylenu (PTFE).
Poniewaz protezy dakronowe majg pory przepusz-
czajgce krew, uszczelnia sie je fabrycznie osoczem
chorego, albuminami, kolaganem pochodzenia zwie-
rzecego, polimerem. Protezy PTFE przed wszyciem
nie wymagajg uszczelnienia, sa bardziej oporne na
zakazenie, ale drozsze i mniej wygodne w czasie
wszywania.

W odcinku aortalno-udowym rodzaj uzytej pro-
tezy w aspekcie wczesnej i odlegtej droznosci jest
w zasadzie obojetny, natomiast ponizej wiezadta pa-
chwinowego powinno sie stosowac protezy PTFE.
Jednak wszedzie tam, gdzie Srednica tetnicy jest nie-
wielka i wyptyw wsteczny z tetnicy, do ktérej dopro-
wadzana jest krew, jest staby — materiat sztuczny
w kazdym aspekcie ustepuje zyle wiasnej. Niestety,
nie u kazdego chorego jest mozliwe wykorzystanie
wiasnych naczyn.

Wczesne wyniki pomostowania aortalno-udo-
wego sa dobre. Smiertelnos¢ okotooperacyjna, gtow-
nie z przyczyn kardiologicznych i mézgowych, nie
przekracza 2-3% [9, 10]. Wyniki odlegte przedsta-
wiajg sie optymistycznie: po 5 latach droznos¢ za-
chowuje 85% przeszczepow, po 10 latach — 70%,
po 15 latach — 60% i 55% po 20 latach. Jak wspo-
mniano wczesniej, Smiertelnos¢ odlegta jest wysoka
i siega 25% po 5 latach i 50% po 10 latach [11].

Zwezenie tetnicy udowej powierzchownej moz-
na leczy¢ endowaskularnie, jednak restenoza jest
dos¢ czesta. Trwaty rezultat uzyskuje sie, wykonujgc
przeszczep do tetnicy podkolanowej. Najlepiej, gdy
po zniszczeniu zastawek zylnych specjalng sonda,
materiatem uzytym do pomostowania jest wtasna
zyta (przeszczep in situ) lub odwrécona zyta wtasna.
Jezeli zyta odpiszczelowa jest zbyt waska, niedroz-
na, zylakowato zmieniona lub jest jedyng drogg od-
ptywu krwi z konczyny wskutek zakrzepicy zyt gte-
bokich, woéwczas nalezy wszczepi¢ proteze PTFE.
Udroznienie tetnicy udowej powierzchownej i pod-
kolanowej metodg otwartg nie przynosi dobrych efek-
tow, dlatego obecnie nie stosuje sie tej metody. Smier-
telnos¢ okotooperacyjna po wykonaniu pomostéw
udowo-podkolanowych wynosi 1-3%. Droznos¢ po
5 latach zachowuje 70-80% przeszczepéw zylnych,
a z protezy PTFE — 38-63% przeszczepdw zylnych,
gdy zespolenie obwodowe wykonano powyzej kola-
na i 12-22% w przypadku wykonania zespolenia po-
nizej kolana [12].

Pomosty udowo-obwodowe wykonuje sie
w niedroznosci tetnicy udowej i podkolanowej i sg
postepowaniem z wyboru w tego typu postaci kli-

nicznej miazdzycy tetnic. Warunkiem wykonania jest
droznosc¢ przynajmniej jednej z 3 tetnic podudzia oraz
tuku stopy. Najczesciej pomosty wykonuje sie od tet-
nicy udowej wspdlnej do tetnicy piszczelowej przed-
nigj lub tylnej, w czesci blizszej lub srodkowej goleni,
rzadko do tetnicy strzatkowej. Rzadziej tez wykonuje
sie przeszczepy siegajgce dolnej czesci goleni lub sto-
py. Ze wzgledu na zblizong srednice tetnic goleni
i zyty odpiszczelowej na danym poziomie najchetniej
wykonuje sie przeszczepy in situ, a w przypadku zyty
odwréconej, gdy jej obwodowy odcinek zespalany
z tetnicg udowa jest zbyt waski, mozna wykonad prze-
szczep taczony i zastgpic ten waski odcinek zyty pro-
tezg PTFE. Smiertelnos¢ okotooperacyjna po wykona-
niu pomostéw udowo-piszczelowych wynosi 1-3%.
Droznos¢ po 5 latach zachowuje 63-85% pomostéw
udowo-piszczelowych z zyty odwréconej lub in situ
i 12-22% pomostéw z PTFE [12].

Doskonalenie techniki endowaskularnej, wpro-
wadzenie srédnaczyniowej trombolizy z coraz wiek-
szym powodzeniem pozwala stosowac techniki sréd-
naczyniowe w tetnicach goleni. Niektore z doniesien
podajag zachecajgce wyniki procedur srédnaczynio-
wych w tym odcinku uktadu tetniczego [13]. Nawet
jezeli wynik odlegty takiego postepowania nie jest
zbyt dobry, a na kroétki czas nastepuje poprawa
ukrwienia — pozwala to na unikniecie amputacji.

Leczenie wielopoziomowe zwezen tetnic jest
najtrudniejsze i daje najgorsze wyniki zaréwno
u chorych z cukrzyca, jak i bez niej. Nalezy pamietac,
ze w przewlektym niedokrwieniu konczyn w prze-
biegu miazdzycy najdtuzej drozng i dobrze rozwija-
jacg w swoim dorzeczu krgzenie oboczne tetnicg jest
tetnica gteboka uda i do niej nalezy starac sie do-
prowadzi¢ krew. Jezeli jest to niewystarczajace, moz-
na w czasie jednego zabiegu wykonac przeszczep
kroczacy, na przyktad aortalno-udowo-podkolano-
wy (albo obwodowy).

W celu uzyskania dtuzszej droznosci naczyn po
zabiegach rewaskularyzacyjnych stosuje sie hepary-
ne niefrakcjonowana, heparyny drobnoczasteczko-
we, doustne antykoagulanty lub kwas acetylosalicy-
lowy. O wyborze leku i czasie stosowania decydujg
stan naczyn krwionosnych i przebieg pooperacyjny.
Im sSrednica naczyn, do ktérych zostata doprowadzo-
na krew, jest mniejsza, tym chetniej i diuzej nalezy
stosowac wyzej wymienione leki.

Ze wzgledu na pooperacyjne zwezenia wskutek
hiperplazji gtéwnie w miejscach zespolen, w okolicy
zniszczonych walvulotomem zastawek lub w miejscu
poszerzenia tetnicy balonem konieczna jest regular-
na kontrola po zabiegach operacyjnych. Rutynowe
badania kliniczne, pomiar wskaznika kostka-ramie
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oraz badanie duplex-Doppler tetnic pozwalajg rozpo-
zna¢ powstajgce zwezenie, ktore grozi zakrzepicg
i wystgpieniem ponownego zagrozenia dla kofczyny.

Nalezy pamieta¢, ze u okoto 50% chorych
z krytycznym niedokrwieniem jednej z konczyn dol-
nych réwniez w drugiej konczynie moga rozwingc
sie zmiany grozgce amputacja.

Cieszaca sie kiedys popularnoscig sympatekto-
mia ledZzwiowa (wyciecie fragmentu pnia wspétczul-
nego wraz z Il i lll zwojem ledzwiowym), w przewle-
ktym niedokrwieniu konczyn w przebiegu miazdzycy
wraz z towarzyszaca cukrzyca, w chwili obecnej nie
jest w zasadzie stosowana. Zniesienie skurczu drob-
nych tetnic poprawia przeptyw wytgcznie w obrebie
skéry, zwtaszcza wtedy, gdy wyksztatcone zostato
przed operacja krazenie oboczne. Sympatektomia le-
dzwiowa nie moze w zadnym wypadku zastgpic
operacji naprawczej tetnic.

Nalezy podkresli¢, ze duzg amputacje u chore-
go na cukrzyce i niedokrwienie konczyny mozna wy-
kona¢ tylko wtedy, gdy wspdtistniejgca infekcja za-
graza zyciu, gdy bdl spoczynkowy jest nie do opa-
nowania, czy tez wéwczas, gdy martwica spowodo-
wata taky destrukcje stopy, ze uniemozliwia korzy-
stanie z niej. Po amputacji, poprawiajacej w takiej
sytuacji jakos¢ zycia chorego, nalezy wtgczy¢ wezesng
aktywna rehabilitacje i dazy¢ do szybkiego zaprote-
zowania. Decydujac sie na amputacje, nalezy tez wzigé
pod uwage fakt, ze i w takich przypadkach moze by¢
wskazana rewaskularyzacja w odcinku aortalno-udo-
wym (rzadziej udowo-podkolanowym), w celu za-
pewnienia prawidtowego ukrwienia kikuta, a tym
samym jego prawidfowego gojenia.
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