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POPIS KORISTENIH KRATICA

ACE - angiotenzin-konvertirajuci enzim (od engl. angiotensin converting enzyme)
Al - aortoilijakalni/na/no
ARB - blokator angiotenzinskih receptora (od engl. angiotensine receptor blocker)
CAP - ciljani arterijski put

CLTI - kronicna ugrozavajuca ishemija ekstremiteta (od engl. Chronic Limb Threatening
Ischemia)

CT - kompjutorizirana tomografija

CTA - angiografija uz upotrebu kompjutorizirane tomografije (od engl. computerized
tomography angiography)

CVB - cerebrovaskularna bolest

DM - dijabetes melitus (lat. diabetes mellitus)

DPN - dijabeticka periferna neuropatija

DS - dijabeticko stopalo

DSA - digitalna subtrakcijska angiografija

DU - dijabeticki ulkus

DUZ - dupleks-ultrazvuk

FP - femoropoplitealni/na/no

GLASS - engl. Global Limb Anatomic Staging System
HbAi1c - hemoglobin Aic

HDL - lipoprotein velike gustoce (od engl. High-density Lipoprotein)
IM - infarkt miokarda

IMU - ishemijski moZdani udar

[P - infrapoplitealan/na/no

IVT - intermitentna vakuum terapija

KAB - koronarna arterijska bolest

KIE - kroni¢na ishemija ekstremiteta

KIN — kontrastom inducirana nefropatija

KV - kardiovaskularni



LDL - lipoprotein male gustoce (od engl. Low-density Lipoprotein)

MFD - Medunarodna federacija za dijabetes

MR — magnetska rezonancija

MRA - angiografija uz upotrebu magnetske rezonancije

NPWT — terapija rane negativnim tlakom (engl. negative pressure wound therapy)
PAB — periferna arterijska bolest

PBI — pedobrahijalni indeks

PDES — fosfodiesteraza 5

PEDIS — perfuzija, ekstenzija, dubina, infekcija i senzacija (engl. perfusion, extent, depth,
infection and sensation) - klasifikacija tezine stanja kod dijabetickog stopala

PFA — povrSinska femoralna arterija
PGE1 - prostaglandin E1

PLAn — procjena rizika u bolesnika, odredivanje stadija bolesti ekstremiteta, anatomski
uzorak bolesti (engl. Patient risk estimation, Limb staging, Anatomic pattern of disease)

PTA — prednja tibijalna arterija

SVS - Drustvo za vaskularnu kirurgiju u Sjedinjenim Americkim Drzavama (engl.
Society for Vascular Surgery)

SZ0 - Svjetska zdravstvena organizacija
TG - tlak gleznja
TP - tlak noZnog palca (engl. toe pressure)

TcPO2 - transkutana oksimetrija (mjerenje parcijalnog tlaka kisika)

WIAL - engl. Wound, Ischemia, foot Infection (sustav za klasifikaciju dijabetickog stopala

prema tri parametra: rana, ishemija, infekcija stopala)
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SAZETAK

Uloga vaskularne Kirurgije u multidisciplinarnom lijeCenju dijabetickog stopala

Klara Sinka

Dijabetes melitus (DM) je javnozdravstveni problem u porastu koji, zbog teskih komplikacija
bolesti, predstavlja jedan od najvecih financijskih tereta zdravstvenog sustava. Makrovaskularne
komplikacije karakterizirane su pojavom ateroskleroze ¢ijim su tezim oblicima, poput periferne
arterijske bolesti ili netraumatskih amputacija donjih udova, podlozniji ovi bolesnici. Distribucija
periferne arterijske bolesti (PAB) u bolesnika oboljelih od DM c¢esée ukljucuje distalnije arterije,
a ostali izazovi lijeCenja uklju¢uju motoricku, senzornu i autonomnu neuropatiju Cija je
kombinacija predisponiraju¢a za nastanak dijabetiCkog stopala. Dijabeticko stopalo (DS) je
slozen sindrom obiljezen ulkusom na stopalu i brojnim komorbiditetima poput infekcije i
ishemije. Osim §to ima loSu prognozu, sindrom dijabetickog stopala izrazito negativno utjece na
gubitak kvalitete Zivota 1 neovisnosti jer bolesnike izlaze riziku od amputacija donjih
ekstremiteta. Prioriteti lijecenja ulkusa sastoje se od prevencije i rane identifikacije bolesnika.
Stoga je za svakog bolesnika sa sumnjom na DU potrebno uciniti opSirnu dijagnosticku obradu
koja ukljucuje postupke od fizikalnog pregleda i neinvazivnih hemodinamskih testova do
angiografije kao zlatnog standarda vizualizacije krvozilnog sustava. Odluke o lijeCenju temelje
se na provedenoj dijagnostici i1 klasifikacijskim sustavima, a potrebno ih je individualizirati za
svakog pojedinog bolesnika. Terapijske su mjere raznolike i ukljucuju Sirok spektar od
farmakoloskog lijeCenja, kirurSkog pristupa debridmanom do alternativnih i adjuvantnih metoda,
no u spasavanju ekstremiteta od amputacije, temelj lijeCenja je revaskularizacija. Presjekom
GLASS i1 WIAI stadija uda, te ovisno o postojanju adekvatne autologne vene odlucuje se o izboru
otvorenog ili endovaskularnog revaskularizacijskog zahvata. lako se ve¢ina terapijskih pristupa
ubraja u podrucje djelovanja vaskularnog kirurga, za cjelokupno lijeCenje potreban je
multidisciplinarni tim koji se sastoji od razliCitih specijalista kako bi mogao vladati svim
potencijalnim komplikacijama DU 1 bolesniku omoguciti najbolji moguéi pristup u nosenju s

ovom zahtjevnom bolesti.

Kljuéne rije€i: dijabeticki ulkus, dijabeticko stopalo, periferna arterijska bolest, vaskularni

kirurg, multidisciplinarni tim.



SUMMARY

The role of vascular surgery in the multidisciplinary management of diabetic foot

Klara Sinka

Diabetes mellitus (DM) is a growing public health problem which, due to severe complications,
represents one of the biggest financial burdens on the health care system. Macrovascular
complications are characterized by the appearance of atherosclerosis, the more severe forms of
which, such as peripheral arterial disease or non-traumatic amputations of the lower limbs, are
more susceptible to these patients. The distribution of peripheral arterial disease (PAD) in DM
patients more often involves more distal arteries, and other treatment challenges include motor,
sensory and autonomic neuropathy, the combination of which predisposes to the development of
diabetic foot. Diabetic foot is a complex syndrome characterized by a foot ulcer and numerous
comorbidities such as infection and ischemia. In addition to having a poor prognosis, diabetic
foot syndrome has an extremely negative impact on the loss of quality of life and independence,
as it exposes patients to the risk of lower limb amputations. The priorities of ulcer treatment
consist of prevention and early identification of patients, therefore, for every patient suspected of
diabetic ulcer, it is necessary to do an extensive diagnostic workup that includes procedures from
physical examination and non-invasive hemodynamic tests to the use of angiography as the gold
standard of visualization of the vascular system. Treatment decisions are based on the performed
diagnostics and classification systems, and they need to be individualized for each patient.
Therapeutic measures are diverse and include a spectrum from pharmacological treatment,
surgical approach with debridement to alternative and adjuvant methods, but in saving limbs
from amputation, the mainstay of treatment is revascularization. The choice of open or
endovascular revascularization procedure is based on the cross section of the GLASS and WIfI
stages of the limb, and the existence of an adequate autologous vein. Although most therapeutic
approaches fall within the scope of a vascular surgeon, overall treatment requires a
multidisciplinary team consisting of different specialists able to manage all potential
complications of diabetic ulcer and provide the patient with the best possible approach to deal

with this demanding disease.

Keywords: diabetic ulcer, diabetic foot, peripheral arterial disease, vascular surgeon,

multidisciplinary team.



1 UVOD

Osobe oboljele od Secerne bolesti ili dijabetes melitusa (DM) prezentiraju se Sirokim spektrom
klinicke slike. Tijek same bolesti ovisi o kvaliteti 1 dostupnosti primarne i1 sekundarne
zdravstvene skrbi. Bolesnici koji Zive u regijama s neadekvatnim pristupom zdravstvenoj skrbi
Cesto se javljaju lijecniku tek u uznapredovaloj fazi bolesti kada je ekstremitete zahvacene
boles¢u ponekad i nemoguce spasiti od amputacije (1). Razlog kasnom javljanju za pomo¢
lije¢niku najcesce proizlazi iz samog losSeg fizickog stanja te neznanja o mogucénostima lijecenja
1 neprepoznavanja trenutne ozbiljnosti stadija bolesti (2). S obzirom da su pacijenti s DM koji
razviju dijabeticki ulkus (DU) i kroni¢nu ugrozavajucu ishemiju ekstremiteta (engl. Chronic
Limb-Threatening Ischemia, CLTI) izlozeni vecem riziku od ranijeg gubitka tkiva, kasnije
javljanje lijeCniku ogranicava im mogucnost lijeCenja revaskularizacijom te im kao rjeSenje
ostavlja amputaciju (3). Iz toga je lako zakljuciti kako u lijeenju DM klju¢nu ulogu ima
kontinuirana edukacija pacijenata koja ukljucuje upute o svakodnevnom samopregledu, pravilnoj
higijeni stopala, adekvatnoj obuéi te nuznosti prepoznavanja i brzog lijeCenja novih lezija (4).
Lijec¢nici u sklopu primarne zdravstvene zastite najprikladniji su za provodenje takve edukacije s
obzirom da se od svih struka najviSe bave bolesnicima s DM. Oni bi se takoder trebali
kontinuirano educirati o aktualnim preporukama za lijeCenje DM kako bi na vrijeme mogli
prepoznati potencijalne ugrozavajuce ¢imbenike i prilagoditi nacin lijeenja kako bi sprijecili

najteze komplikacije, ukljucuju¢i amputaciju (5).

2005. godine Svjetska zdravstvena organizacija (SZO) 1 Medunarodna federacija za dijabetes
(MFD) objavile su podatak kako je 80% amputacija povezanih s DM moguce prevenirati. Do
danas jedina intervencija u¢injena po tom pitanju je oblikovanje multidisciplinarnih timova za
prevenciju nepotrebnih amputacija (6). Formiranje integriranog tima u c¢ijem je srediStu
djelovanja akutno i dugoro¢no spasavanje ekstremiteta od amputacije slozen je zadatak. S
obzirom da niti jedan specijalist neovisno o kvaliteti individualnog djelovanja nije sam sposoban
vladati potrebnim vjesStinama za lije¢enje cjelokupne klinicke slike i komplikacija DM, vazno je
stvoriti tim koji ¢e optimizirati vrijeme do potrebnih intervencija, poboljsati tijek lijeCenja i

sveukupne rezultate. Sastav multidisciplinarnog tima ovisi o dostupnosti specijalista i potrebama



na lokalnoj razini. Smatra se kako postoji devet osnovnih vjestina kojima bi ¢lanovi tima trebali

vladati koje tim ¢ine uspjesSnim a isprepli¢u se kroz razlicite specijalnosti (Tablica 1).

Tablica 1. Osnovne vjeStine i domene djelovanja ¢lanova tima za zbrinjavanje dijabetickog stopala

Vjestine

Domena djelovanja

Fizioloska i anatomska procjena

angiologa, vaskularnog kirurga i interventnog radiologa

Periferna neurolos$ka obrada

neurologa, endokrinologa

Uzimanje uzorka za mikrobiolosku
obradu

infektologa, kirurga, lijecnika primarne zdravstvene zastite i
medicinske sestre koja se bavi obradom rane

Procjena  stupnja  tezine
(ulkusa), infekcije 1 ishemije

ranc

angiolog, vaskularni kirurg, lije¢nik primarne zdravstvene zastite,
medicinska sestra koja se bavi obradom rane

Incizija, drenaza, debridman opceg, vaskularnog 1 plastino-rekonstruktivnog kirurga te
ortopeda
Odabir i modifikacija antimikrobne opceg i vaskularnog kirurga, infektologa,

terapije specificne za bolesnika i
kulturu

endokrinologa/internista, mikrobiologa

Revaskularizacija

vaskularnog kirurga i interventnog radiologa)

Rekonstrukcija  mekotkivnih ili
kosStanih deformiteta i defekata

plasti¢nog kirurga, ortopeda, kirurga

Postoperativno pracenje

vaskularnog kirurga, medicinske sestre koja se bavi obradom rane

Iz navedenog popisa vjesStina moze se primijetiti da, iako vaskularni kirurg ima jednu od

najopseznijih uloga u timu, adekvatan pristup 1 lije¢enje pacijenta ne bi bili potpuni bez suradnje

s ostalim c¢lanovima tima (7). Angazman vaskularnog kirurga obi¢no pocinje konzultacijom

vezanom uz sumnju na ishemiju ekstremiteta te kada cijeljenje DU ne pokazuje znakove

napredovanja unato¢ odgovaraju¢em dotadasnjem lijecenju (8). LijeCenje ishemije ekstremiteta

kljuéno je za postizanje uspjeSnog ishoda a glavnu komponentu strategije u spaSavanju

ekstremiteta od amputacije ima distalna arterijska rekonstrukcija, odnosno revaskularizacija

kojom se omogucuje povratak pulsatilnog protoka u najdistalnije dijelove stopala (4,9).



2 SECERNA BOLEST

Seéerna bolest ili dijabetes melitus (DM) obiljezena je kroni¢nom hiperglikemijom koja je
posljedica nedostatka proizvodnje inzulina (tip 1) ili inzulinske rezistencije (tip 2), a posljednjih
nekoliko desetlje¢a uocen je velik porast njene prevalencije. Globalne demografske promjene i
C¢imbenici koji izravno utjeCu na ucestalost DM su povecanje broja stanovnika i starenje
stanovniStva, a povezane su s industrijalizacijom i gospodarskim razvojem (10). Industrijalizacija
je omogucila obilje jeftine visokokalori¢ne hrane i usvajanje sjedilackog nacina Zivota §to je kao
posljedicu uzrokovalo alarmantnu stopu epidemije pretilosti koja izravno korelira s brojem
novodijagnosticiranih osoba s DM . S obzirom da su medicinska izdavanja za osobe s DM 2 do 3
puta veca od ostale populacije, uvelike optere¢uju zdravstveni sustav. Izdavanja, osim izravnih
medicinskih, pokrivaju i neizravne posljedice poput invaliditeta, gubitka posla 1 prerane smrti, a
ocekuje se da ¢e se zbog nastavljanja rasta prevalencije DM u sljede¢ih nekoliko desetljeca 1
povecati (11). Zdravstvene posljedice DM prvenstveno su vaskularne, a dijele se u
mikrovaskularne i makrovaskularne . Najvaznije mikrovaskularne komplikacije ¢ine retinopatija
1 nefropatija s rizikom razvoja sljepoce i1 zavrSnog stadija bubrezne bolesti. Makrovaskularne
komplikacije karakterizira ateroskleroza (12) uzrokovana brojnim mehanizmima poput
metabolickih poremecaja, hiperkoagulabilnosti, upale i vaskularne disfunkcije. Ti mehanizmi
dovode do promjene krvnih Zila iz homeostaze u aterogeni fenotip obiljeZen disfunkcionalnim
endotelnim stanicama, oksidativnim stresom posredovanim pove¢anom proizvodnjom slobodnih
radikala i disfunkcijom glatkih miSi¢a krvnih zZila. Stoga je DM vazan ¢imbenik u razvoju
komplikacija 1 tezih oblika ateroskleroze ukljucujuc¢i pPAB, koronarnu arterijsku bolest (KAB) i
cerebrovaskularnu bolest (CVB) s povecanim rizikom ishemijskog mozdanog udara (IMU) i
netraumatskih amputacija donjih ekstremiteta. Te su posljedice vaskularnih komplikacija ujedno

1 najznacajniji uzrok morbiditeta i mortaliteta osoba s DM (13-16).

U bolesnika s DM, rizik od PAB povecava se sa starijom dobi, pusenjem, trajanjem DM i
prisutnos¢u dijabeticke periferne neuropatije (DPN) (17). Distribucija PAB je drugacija u
bolesnika s DM u usporedbi s onima bez nje te obi¢no zahvacéa distalnije arterije, osobito
poplitealne 1 tibijalne, Sto revaskularizaciju u svrhu spaSavanja ekstremiteta Cini izazovnijom

(15,16). Drugi veliki izazov u ovih bolesnika je DPN koja dovodi do ograni¢ene pokretljivosti
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zglobova (zbog motoricke neuropatije), smanjene propriocepcije 1 osjeta boli (zbog senzorne
neuropatije) i smanjenog znojenja (zbog autonomne neuropatije) te tako odgada primjecivanje
simptoma 1 postavljanje dijagnoze. Motoricka neuropatija poti¢e nastanak deformiteta stopala,
Sto rezultira neproporcionalnim povecanjem tocaka pritiska na glave metatarzalnih kostiju i

druge dijelove stopala, ¢inec¢i nastanak DU vjerojatnijim (18,19).



3 DIJABETICKI ULKUS — SINDROM DIJABETICKOG STOPALA

3.1 Epidemiologija i patofiziologija

Dijabeticko stopalo (DS) sloZen je sindrom koji predstavlja javnozdravstveni problem u porastu i
veliki financijski teret za zdravstvene sustave diljem svijeta. Vodeéi je uzrok patologija na
stopalu, a njoj su pridruzene i druge komplikacije DM kao §to su PAB odnosno ishemija, PDN 1
infekcija (20). Prognozu bolesnika s DS otezavaju 1 Cesti gubitak posla, neovisnosti i prihoda
pacijenta 1 njegovog primarnog njegovatelja/skrbnika, odnosno kvalitete zivota. Bolesnici s DS
su zbog visoke osjetljivosti na infekcije i neadekvatno zarastanje rana podlozni razvitku DU, a
komplikacije povezane s DU vode¢i su uzrok hospitalizacije u dijabeti¢ara. DU-1 izlazu pacijente
riziku od ,,minor* ili ,,major* amputacija, $to ih ¢ini jednim od najskupljih aspekata lije¢enja DM
(11). Tako je DM endokrina bolest, Ceste su komplikacije povezane s PAB, odnosno vaskularnim
aspektom bolesti, tako da bi DS prikladnije bilo smatrati kardiovaskularnom (KV)
komplikacijom DM (7).

U bolesnika s neadekvatnom kontrolom glikemije, povecana osjetljivost na infekcije mekih tkiva
1 kostiju posljedica je smanjenog odgovora komplementa i disfunkcionalne aktivnosti leukocita.
Regrutiranje leukocita rezultira proizvodnjom leukotriena i slobodnih radikala kisika te
ekspresijom proupalnih citokina §to u konac¢nici dovodi do smanjene baktericidne aktivnosti i
oslabljene obrane domacina (20). Kroni¢na hiperglikemija rezultira acidozom, smanjenim
protokom krvi 1 nedostatnom perfuzijom kisika, ¢ime je ugrozenoj kozi povecana osjetljivost na
povrsinske infekcije 1 infekcije mekog tkiva u slucajevima traume. Kao rezultat nedostatne
perfuzije i1 oStecenja kapilara, s vremenom se razvija ireverzibilna neuropatija koja pacijentima

onemogucuje pravovremeno uocavanje ozljede u tom stanju lako podlozne infekciji (21).

Neuropatija je vazna komponenta u podlozi svih DU. Pacijent s gubitkom zastitnog osjeta nema

osjet boli (11) koja bi upozoravala na nadolazece oStecenje tkiva.

Normalan hod dijeli se na faze zamaha, kontakta, sredine i propulzivne faze. Vr$ni pritisak i
linija progresije slijede uredan put od pete, kroz lateralnu stranu srednjeg dijela stopala, prolazeci
medijalno kroz prednji dio stopala ispod metatarzalnih glava, i na kraju do odgurivanja palca. To

omogucuje da se znacajna koliCina sile rasprsi na relativno veliku jedini¢nu povrSinu. Kod osobe

5



s normalnim osjetom boli, kada dio stopala postane pritisnut ili bolno podrazen, hod se
podsvjesno mijenja kako bi se smanjio pritisak na to podru¢je. Dijabetes, ogranic¢ena
pokretljivost zglobova i starenje mijenjaju ovaj normalan proces te osjetljivo podrucje nastavlja
primati pritisak sve dok oStecenje tkiva ne postane nepovratno. Nedostatak povratne sprege kao
reakcije na bol 1 pritisak te prisutnost periferne neuropatije postavljaju savrSene uvjete za razvoj
DU. U pojedinca s perifernom senzornom neuropatijom, ponavljajuci ciklusi slabog do
umjerenog stresa bez suprotstavljanja povratnom spregom prvo uzrokuju kalus, zatim bulu i
hematom, sve dok koZzna ovojnica ne ulcerira (11). lIako su u patogenezi DU neuropatske
promjene vrlo vaZan Cimbenik, vaskularna komponenta ga Cini kroni¢nim i onemogucuje

cijeljenje (22), a cijeljenju odmaze i veca podloznost DU infekcijama (5).

3.2 Klini¢ki pregled i dijagnostika

Svim pacijentima sa sumnjom na DU potrebno je napraviti kompletan fizikalni pregled (23).
Nakon inspekcije potrebno je palpirati pulseve na donjim ekstremitetima koji sluze kao pomo¢ u
odredivanju vjerojatne prisutnosti 1 distribucije arterijske bolesti (24). Hladnoc¢a ekstremiteta,
atrofija miSi¢a, suhoca koze, gubitak dlakavosti i distrofija noktiju na nogama nespecificni su
znakovi koji se Cesto opazaju kod takvih pacijenata. Vrijeme kapilarnog punjenja obic¢no
premasuje 5 sekundi, osobito kada pacijent lezi na ledima ili je donji ekstremitet eleviran (25).
Mnogi pacijenti s CLTI i DM imaju senzornu, motoricku i autonomnu neuropatiju tipa ,,rukavica
i Carapa“ koja moze biti asimptomatska ili povezana s trncima, utrnulosc¢u, slabos¢u i zare¢im
bolovima u stopalima i gleznjevima. Prisutnost takve ve¢ navedene neuropatije glavni je
¢imbenik rizika za gubitak tkiva koji treba pazljivo procijeniti koriStenjem monofilamenata 1

vilice za ugadanje (rani je znak gubitak osjeta vibracije) (26).

Temeljita procjena svakog ulkusa je kriti¢na i trebala bi usmjeravati daljnje lijeCenje (27).
Evaluacija treba odrediti etiologiju ulkusa 1 utvrditi je li lezija neuropatska, ishemijska ili
neuroishemijska, a zapocinje adekvatnim opisom karakteristika ulkusa, kao §to su veli¢ina,
dubina, izgled i lokacija. Nakon Sto opiSe dimenzije i izgled ulkusa, lije¢nik treba pregledati
ulkus tupom sterilnom sondom. Njeznim ispitivanjem moze se otkriti formiranje sinusnog trakta,
potkopavanje rubova ulkusa i disekciju ulkusa na tetivne ovojnice, kost ili zglobove. Pozitivan

nalaz sondiranja dna ulkusa (engl. probe-to-bone) testa ima visoku prediktivnu vrijednost za



osteomijelitis (28). Neprepoznavanje dijagnoze podlezeCeg osteomijelitisa Cesto rezultira

neuspjesnim cijeljenjem rane.

Mora se uociti postojanje 1 mirisa i eksudata te prisutnost i opseg celulitisa (29). Opcenito se
infekcije koje prijete udovima mogu prezentirati celulitisom koji se proteze viSe od 2 cm od
perimetra ulkusa, kao 1 dubokim apscesom, osteomijelitisom ili kronichom ugrozavaju¢om
(»kriticnom«) ishemijom (27). Aerobne i anaerobne kulture treba uzeti kada su prisutni znakovi
infekcije, poput gnojenja ili upale, i najbolje ih je uzeti iz dreniranog gnoja ili kiretiranog
materijala s baze ulkusa. Budué¢i da su svi ulkusi kontaminirani, opéenito se ne preporucuje
kultura neinficiranih rana. Polimikrobne infekcije prevladavaju u teSkim infekcijama
dijabetickog stopala i ukljucuju spektar aerobnih gram-pozitivnih koka, gram-negativne Stapice 1
anaerobe (30). Podlezeéi osteomijelitis Cesto je prisutan u bolesnika s umjerenim do teSkim
infekcijama 1 zahtijeva agresivnu resekciju zaraZene kosti i zglobova nakon koje slijedi cetiri do
Sest tjedana antibiotske terapije usmjerene dobivenom kulturom uzorka. Prisutnost duboke
infekcije s apscesom, celulitisom, vlazne gangrene ili osteomijelitisa indikacija su za

hospitalizaciju i brzu kirurSku drenazu (9,30).

3.3 Osteomijelitis kao komplikacija DU

Cest i ozbiljan problem bolesnika s DM-om je osteomijelitis stopala. Posljedica je komplikacija
dijabetesa, osobito periferne neuropatije. Infekcija se opcenito razvija Sirenjem susjedne infekcije
drugi aerobni gram-pozitivni koki. Antimikrobnu terapiju najbolje je usmjeriti kulturama iz
uzoraka inficirane kosti, dobivene perkutano ili tijekom operacije. Antibiotsku terapiju obicno je
potrebno davati parenteralno, barem u pocetku, i nastaviti najmanje kroz 6 tjedana. No, dok se
akutni hematogeni osteomijelitis obicno lijeci antibioticima, kod kroni¢nog osteomijelitisa kakav
je obi¢no prisutan u bolesnika s DU-om, antibiotici su adjuvantna terapija kirurSkom

debridmanu ili resekciji inficirane, odnosno odumrle, kosti (sekvestra) (30).

U vecine bolesnika s dubokim ili dugotrajnim ulkusima potrebno je napraviti radiografiju kako
bi se iskljucio osteomijelitis; medutim, radiografija nije vrlo osjetljiv pokazatelj akutne infekcije
kosti (31). Karakteristini akutni radiografski nalazi ukljucuju zariSnu osteopeniju, s
prosvjetljenjima u korteksu ili medularnoj kosti jer uznapredovala infekcija moze dovesti do

sekvestracije mrtve, skleroticne kosti. lako nalazi obi¢nog filma nisu patognomonicni za
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infekciju, dijagnoza vjerojatnog osteomijelitisa moze se postaviti kada se nadu klasi¢ne promjene

uz prisutnost tipi¢nih klinic¢kih nalaza (Slika 1).

Slika 1. Heilman J. Osteomijelitis prve metatarzalne Kkosti stopala [slika s interneta]. Pristupljeno 04.07.2023.
Dostupno na: https://commons.wikimedia.org/wiki/File:OsteomylitisMark.png. Licenca:
https://creativecommons.org/licenses/by-sa/4.0/legalcode.
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Presjecno snimanje, tj. uporaba kompjuterizirane tomografije (CT), osjetljivije je na zahvacenost
kortikalne kosti i bolje detektira koStane sekvestre kod kroni¢nog ili nepotpuno lijeCenog
osteomijelitisa. Magnetska rezonancija (MR) je zbog visokog kontrasta tkiva osjetljivija od CT
skeniranja za infekciju koStane srzi 1 mekog tkiva (32). Konacna metoda za dijagnosticiranje
osteomijelitisa je biopsija kosti. Transkutana biopsija kosti siguran je postupak bez vecih
komplikacija. Uzorak se moZze dobiti kirur§kim zahvatom ili perkutano iglom za biopsiju.
Prednost joj je pruzanje rezultata kulture i antimikrobne osjetljivosti, §to moze usmjeriti izbor
terapije adekvatnim antibiotikom (31). Odabir prikladnog antibiotika za lijeCenje ovih infekcija
posebno je vazan zbog potrebnog produljenog trajanja terapije. No, kirurSka resekcija
inficirane/sekvestrirane kosti i amputacija ostaju temelj lijeCenja osteomijelitisa kod DU, jer

omogucuju eradikaciju infekcije i prevenciju recidiva (32).

3.4 Lijecenje DU-a

Koli¢ina 1 raznolikost strategija lijeCenja otkrivaju nedostatak konsenzusa za jedinstveni
algoritam. Nadalje, pruZzeni tretman pokazuje raznolikost pruzatelja zdravstvenih usluga i
njihovu razinu osposobljenosti i iskustva u skrbi za DU. Neovisno o toj ¢injenici, prije primjene
bilo koje napredne terapije potrebno je primijeniti odredene osnove njege rane koje ukljucuju
osiguravanje ili uspostavljanje odgovarajuce perfuzije; osiguravanje optimalnog odterecenja
stopala (engl. off-loading); kontroliranje/lijeCenje akutne infekcije 1 stvaranja biofilma te
optimiziranje metaboli¢kog i prehrambenog statusa pacijenta. Takoder je vazno prepoznati kako
antibiotici 1 obloge sluze za optimizaciju okruzenja rane, a ne za izravno cijeljenje rane. Potrebno

je pazljivo prac¢enje koje ukljucuje fizikalni pregled pri svakom posjetu lijecniku.

Opcenito, kroni¢ni ulkus mora se pretvoriti u akutnu ranu da bi doslo do zacjeljivanja. Strategije
lijecenja treba modificirati na temelju promjene kvalitete ulkusa (11). Prvi prioritet trebala bi biti
prevencija DS. Ona se postize identificiranjem visokorizicnih osoba; onih s perifernom
neuropatijom, perifernom vaskularnom bole$¢u, deformitetima stopala 1 prisutnos¢u kalusa (8).
Cilj terapije trebao bi biti rana intervencija kako bi se omogucilo brzo zacjeljivanje lezije i

sprijecio recidiv, kako bi se smanjila stopa potencijalnih amputacija i smrtnosti (35).



4 PERIFERNA ARTERIJSKA BOLEST I KRONICNA
UGROZAVAJUCA ISHEMIJA EKSTREMITETA

Periferna arterijska bolest (PAB) definira se kao kroni¢na steno-okluzivna manifestacija
sistemske aterosklerotske bolesti na donjim ekstremitetima. Postala je velik globalni zdravstveni
problem koji rezultira smrtno$¢u, morbiditetom i rastu¢im javnozdravstvenim troSkovima
povezanima s lijeCenjem same bolesti 1 njezinih komplikacija (36). PAB dijeli mnoge ¢imbenike
rizika s drugim aterosklerotskim stanjima kao $to su koronarna arterijska bolest (KAB) i
cerebrovaskularna bolest (CVB). Najveci ¢imbenik rizika za razvoj PAB je dob. Bolest je rijetka
kod osoba mladih od 40 godina, a prevalencija raste izmedu Sestog i osmog desetljeca te moze
zahvatiti 1 viSe od 25% osoba starijih od 80 godina. Iako diljem svijeta u PAB postoje razlike
vezane uz spol, prevalencija uznapredovalih simptomatskih stadija bolesti znacajno je veca u

muskaraca (37-39).

Dok se navedeni Cimbenici (dob i spol) ne mogu modificirati, postoje odredeni ¢ija bi
modifikacija u oboljelih od PAB bila pozeljna u sprjeCavanju ili ublazavanju njenog nastanka i
tijeka. Oni izmedu ostalog ukljucuju dislipidemiju (40), pretilost i sjedilacki nacin zivota (41),
hipertenziju, DM, pusSenje, upalu (42), poviSenu razinu homocisteina (43) i nizi socioekonomski
status (44). Pusenje cigareta snazan je i neovisan prediktor PAB (37,45,46) . DM je ¢vrsto
povezan s prevalencijom i tezinom PAB (37). Ova se povezanost mijenja ovisno o dobi pacijenta
1 trajanju DM, tako da su stariji pojedinci s trajanjem DM viSe od 10 godina pod najveéim
rizikom. Kombinacija DM 1 puSenja je vrlo podmukla te upozorava na velik rizik za razvoj tezeg

oblika PAB, potencijalnu amputaciju i smanjeno prezivljenje (16).

Kriticna ishemija ekstremiteta (engl. Critical Limb Ischemia, CTI) definirana je kao
uznapredovali stadij PAB u kojem se javlja nekroza tkiva (gangrena ili ulceracija koja ne
zacjeljuje) ili neizdrziva bol u stopalu u mirovanju koja traje dulje od dva tjedna i ne moze se
suzbiti niti maksimalnom analgetskom terapijom, a nastaje zbog ozbiljnog osStecenja perfuzije
udova koja je nedovoljna za odrzavanje osnovnih potreba tkiva hranjivim tvarima i kisikom. U
novijoj literaturi 1 smjernicama danas se umjesto termina CLI koristi naziv "kroni¢na
ugrozavajuca ishemija ekstremiteta" (engl. Chronic Limb-Threatening Ischemia, CLTI) (47).

Iako se ovo klinicko stanje lako razlikuje od asimptomatske PAB, ono predstavlja Sirok raspon
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hemodinamskih poremecaja i stupnjeva ugrozenosti ekstremiteta, jer apsolutne vrijednosti praga
za y»kriticne« deficite perfuzije nije lako definirati i one mogu varirati u odnosu na stupanj

gubitka tkiva ili infekcije kod pojedinog bolesnika (11).

CLTI se tako definira sistolickim tlakom u gleznju manjim od 50 mm Hg ili u noZnim prstima
manjim od 30 mm Hg (48). Ove Sire grani¢ne vrijednosti ukljucuju veci spektar ishemije i

neuropatije koje pacijenti s PAB mogu imati.

Zbog nedosljednosti s terminologijom i ne uvijek prikladnom primjenom izraza CLTI kod
bolesnika s dijabetesom, Odbor za smjernice za donje ekstremitete Drustva za vaskularnu
kirurgiju Sjedinjenih Americkih Drzava (engl. Society for Vascular Surgery, SVS) stvorio je
sveobuhvatniji sustav klasifikacije ugrozenih ekstremiteta namijenjen stratificiranju rizika
amputacije kod pacijenata u cijelom spektru CLTI (47). Ovaj se sustav temelji na objektivnim
stupnjevima rane (W), ishemije (I) i infekcije stopala (fI) za izracun klini¢kog stadija ugrozenog
ekstremiteta od 1 do 4. U vise je studija potvrdeno da WIfI klasifikacija ima visoku prediktivnost

jednogodis$nje ,,major* amputacije ekstremiteta (49).

CLTI je u pocetku prvenstveno bila posljedica pusenja i prehrane s visokim udjelom zasic¢enih
masnih kiselina. Medutim, u posljednjih nekoliko desetljeCa zapazeno je da je porast
dijagnosticiranih slucajeva CLTI pratio globalnu epidemiju DM. CLTI povezan s dijabetesom
samo je jedan dio sindroma DS koji je uobicajena, ali slozena skupina komplikacija koje
ukljucuju neuropatiju, ulceraciju, infekciju mekog tkiva i1 kostiju, PAB (ukljucuju¢i CLTI) i
gangrenu. Osim povecanja rizika od infarkta miokarda (IM) za 50% i IMU za 25%, DM je imao
najveci porast rizika od amputacije stopala ili veceg dijela ekstremiteta (50). Budu¢i da je DM
znaCajan faktor rizika za PAB (51,52), moze se zakljuciti kako je opseg vaskularne bolesti
povezan s trajanjem i ozbiljnos¢u hiperglikemije. Stoga je kontrola glikemije i razine HbAlc <

7% (53 mmol / mol) izrazito vazna u svih bolesnika s DM udruzenim s PAB (53).

Cilj lijecenja pacijenata s KUIE 1 DM nije samo spasiti funkcionalnost ekstremiteta, ve¢ i
smanjiti KV morbiditet i mortalitet kroz agresivnu modifikaciju faktora rizika i primjenu najbolje
medicinske terapije. Stoga donoSenje odluka o lijecenju obi¢no postavlja tri dileme: lijeciti
lijekovima ili intervencijom; ako se lije¢i intervencijom, treba li amputirati ili revaskularizirati; i
ako se revaskularizira, treba li koristiti endovaskularnu intervenciju ili otvoreni kirurSki zahvat

(11). Pacijenti s uznapredovalom CLTI opcenito zahtijevaju revaskularizaciju, ako je izvediva.
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Za donoSenje optimalne odluke o zbrinjavanju bolesnika s DM 1 CLTI klju¢no je stvaranje

integriranog multidisciplinarnog tima ¢iji je primarni fokus spaSavanje ekstremiteta (54).
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5 DIJAGNOSTICKA OBRADA DU i CLTI

5.1 Anamneza i klini¢ki pregled

Razvitak tehnologije ucinio je dijagnozu i prikaz CLTI preciznijima, §to je omogucilo bolji
odabir pacijenata i planiranje revaskularizacije. Medutim, pristup sofisticiranim dijagnosti¢kim
modalitetima i prikazu vaskularnog sustava znacajno se razlikuje diljem svijeta pa postoji Sirok
niz razliCitih pristupa koji se primjenjuju u razli€itim okruzenjima zdravstvene skrbi (55). Zbog
¢injenice da je nemoguce dati ¢vrste preporuke, opceniti cilj je postaviti nacela i1 gledista Sirokog
spektra koja se mogu prakti¢no koristiti u objektivnoj procjeni dijagnoze i pomo¢i u planiranju
dijagnostickih i terapijskih postupaka. Uz pazljivo dokumentiranu anamnezu pojavljivanja
tegoba na ekstremitetima, vazno je zabiljeziti pojedinosti o KV ¢imbenicima rizika, prethodno
uzimanim lijekovima 1 postupcima vaskularne 1 endovaskularne revaskularizacije te
amputacijama (56,57). Potrebno je i utvrditi simptome kao $to su slabost, funkcionalni status 1
kvaliteta Zivota povezana sa zdravljem (58), te u svih bolesnika s gubitkom tkiva stopala i
sumnjom na CLTI provesti detaljan pregled stopala s procjenom neuropatije i ,, probe-to-bone “

testom za procjenu dubine 1 vjerojatnosti podleze¢eg osteomijelitisa (59).

Fizikalni pregled dijabetickog stopala trebao bi ukljucivati procjenu dermatoloSkog (dubina
ulkusa, znakovi infekcije oko rane), neuroloSkog (atrofija stopala, refleksi, test monofilamentom
1 ugadaju¢om vilicom) (60), vaskularnog (palpacija perifernih pulseva, provjera vremena
kapilarnog punjenja) i misi¢no-kostanog statusa (deformiteti, dorzifleksija stopala) (11). Koza
bolesnika s uznapredovalom dijabeticCkom boles¢u obicno je suha zbog periferne neuropatije.
Podru¢ja hiperkeratoze ukazuju na tocke pritiska koje su Cesto popracene preulcerativnim
(suptilna toCkasta krvarenja unutar dermisa) ili ulcerativnim promjenama. Hiperkeratoti¢nu leziju
kod koje sumnjamo na pozadinsku ulceraciju potrebno je oStro debridirati kako bi se pregledalo
stanje ispod koze. Inspekcija stopala moze otkriti 1 posljedice motoricke neuropatije, kao Sto je
atrofija intermetatarzalne muskulature i udubljenje tkiva izmedu metatarzalnih kostiju i svoda
stopala (61). Ispitivanje osjeta koje se izvodi primjenom monofilamenta je prediktivni test za
procjenu neuropatskog rizika od ulceracije stopala i amputacije u bolesnika s dijabetesom (62).
Vaskularne komponente klinickog pregleda najbolji su prediktori izljecenja u bolesnika s

dijabetickim ulkusom stopala (63). U vaskularnom statusu potrebno je palpirati puls nad
13



arterijama donjih ekstremiteta, ukljuc¢uju¢i femoralne, poplitealne i tibijalne arterije. S obzirom
da na palpaciju utjecu ¢imbenici kao §to su tjelesna tezina pacijenta, prisutnost perifernih edema,
fluktuacije krvnog tlaka te razina iskustva ispitivaca, donosenje klini¢ke odluke ne bi se trebalo
temeljiti samo na prisutnosti ili odsutnosti palpabilnih pulseva bez daljnjeg neinvazivnog

vaskularnog testiranja (64,65).
5.2 Metode procjene arterijske insuficijencije

5.2.1 Neinvazivni hemodinamski testovi

5.2.1.1 Pedobrahijalni indeks

Izracun pedobrahijalnog indeksa (PBI) (najvisi tlak gleznja podijeljen s najviS§im brahijalnim
sistolickim tlakom) preporucuje se kao prva linija neinvazivnih hemodinamskih testova u svih
pacijenata sa sumnjom na CLTI (66). Normalan PBI iznosi 0,9 - 1,4. Ako je stijenka arterije
ukrucena kalcinozom medije (mediosklerozom), kao §to se Cesto dogada kod dijabetiCara i
bolesnika s kronicnom bubreznom boles¢u, moze biti potreban povecani tlak kako bi se stijenka
zile pri mjerenju stlacila i zaustavio protok krvi. PBI ve¢i od 1,3 trebao bi pobuditi sumnju na
ukrucenost stijenke zile. Znacajna PAB smanjuje vrijednost PBI (67). PBI ima odredenu
prediktivnu vrijednost; smanjeni PBI 1 prisutnost DM (dva ¢imbenika povezana s razvojem
CLTI); kao 1 abnormalno pove¢an PBI (> 1,30) povezan je s povecanom ukupnom smrtnosS¢u i

vec¢im rizikom od vaskularnih dogadaja; kao i1 pad PBI tijekom vremena (68-70).

Iako su mjerenja PBI standardna komponenta vaskularne obrade, te su vrijednosti, kao §to je
prethodno spomenuto, ¢esto nepouzdane u pacijenata oboljelih od DM zbog kalcinoze medije
tibijalnih zila. Medutim, digitalne su arterije Cesto poStedene teske kalcifikacije koja se javlja u
tibijalnim arterijama, a njihova mjerenja protoka to¢nije odrazavaju perfuziju stopala. Kao takva,
mjerenja tlakova na noznom palcu i pripadajué¢eg indeksa (engl. toe-brachial-index, TBI) mogu
biti korisnija kod pacijenata s DM kod kojih se sumnja na lazno povisen PBI (58). TBI < 0,7
smatra se abnormalnim, no ipak, TBI > 0,6 predvida cijeljenje tkiva (71). Studije su takoder
amputacije. Sistolicke vrijednosti TNP opcenito su 20 do 40 mmHg nize od TG. Tako je TNP <
30 mmHg povezan s uznapredovalom ishemijom i predvida izostanak cijeljenja bez
revaskularizacije (56,72,73). 1z tog razloga, u ovih bolesnika moze biti potrebna kombinacija
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testova, a bilo bi pozeljno razmotriti i koriStenje alternativnih metoda za neinvazivnu procjenu
perfuzije kada se ne mogu procijeniti tlakovi u gleznju 1 noznim prstima, te navedeni indeksi

(72,74).

5.2.1.2 Ostali neinvazivni testovi

U dijagnostici CLTI i DU mogu se koristiti i druge neinvazivne metode. lako svaka metoda ima
svoje prednosti 1 ograni¢enja, ovisno o lokalnoj dostupnosti 1 stru¢nosti, one se mogu koristiti za
dopunu procjene prethodno navedenim indeksima. Medutim, na ove testove mogu utjecati razni

zbunjujuci ¢imbenici i ne koriste se rutinski u vecini vaskularnih laboratorija u svijetu (75,76).

Pletizmografija

Pletizmografija je neinvazivna metoda kojom se procjenjuje protok u ekstremitetu na temelju
neke fizikalne veli¢ine usporedive s protokom. Danas se naj¢esce koristi zracna pletizmografija,
pretraga koja prati promjenu tlaka u manzeti postavljenoj oko ekstremiteta i napuhanoj na 65 mm
Hg. Pletizmografijom dobiveni valni oblici na razli¢itim razinama donjeg ekstremiteta mogu se
koristiti za zakljucivanje o prisutnosti i lokaciji arterijske okluzivne bolesti. Normalni izgled vala
pulsa ima brzi uspon, oStar sistolicki vrh, nakon kojeg slijedi usjek te pad koji se povija prema
osnovnoj liniji. Nizvodno od stenoti¢kih segmenata, valni oblik postaje priguSen, tj. ukupna
amplituda se smanjuje. Stoga prigusenost pulsnog vala ukazuje na prisutnost stenoze uzvodno.
Okluzivna bolest uzrokuje prigusenje valnog oblika s izravnavanjem 1 gubitkom usjeka, a u
ekstremnim slucajevima ponekad nece ni biti detektabilnog valnog oblika. Nasuprot tome,
prisutnost normalnog digitalnog valnog oblika opovrgava postojanje klinicki znacajne arterijske
bolesti u arterijama koje opskrbljuju nozne prste. Kalcifikacija arterija manje utjeCe na

pletizmografijom dobivene vrijednosti nego Sto to ¢ini kod mjerenja TG 1 PBIL.

lako trenutno postoje rasprave o tome treba li ove neizravne fizioloske testove potpuno
zamijeniti skeniranjem arterija dupleks-ultrazvukom; one i dalje zahtijevaju manju uvjezbanost
osobe koja ih provodi, omogucuju procjenu primjerenosti kolateralne cirkulacije te mogu biti

prikladniji za brze izvodenje pregleda (77).
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Mjerenje segmentalnih tlakova

Mjerenje segmentalnih tlakova moze pruziti informaciju o anatomskoj lokalizaciji vaskularne
bolesti donjih ekstremiteta. Korisno je u izradi terapijskog plana na temelju lokalizacije bolesti,
ali se zbog nepreciznosti ne moze koristiti kod nekompresibilnih tibijalnih arterija. Razina bolesti
u donjim ekstremitetima moze se procijeniti mjerenjem krvnog tlaka manzetama postavljenim na
razini ruke, gornjeg dijela bedra, iznad razine koljena, ispod razine koljena i na razini gleznja. Za
otkrivanje protoka krvi u gleznju koristi se Doppler uredaj dok se svaka pojedinacna manzeta
napuhuje 1 zatim polako ispuhuje. Smanjenje tlaka za 20 mmHg ili viSe na bilo kojoj razini u
usporedbi s razinom iznad nje je znacajno i ukazuje na PAB. Nedostatci ove metode ukljucuju
nedostatak procjene to¢nih anatomskih lokacija te moguénost oStecenja stentova u perifernim

arterijama pritiskom manzete (11).

Kombinacija mjerenja segmentalnog tlaka 1 pletizmografije to¢nija je od bilo koje metode

pojedinacno za otkrivanje PAD-a (77).

Transkutana oksimetrija

Transkutana oksimetrija (transkutano mjerenje parcijalnog tlaka kisika, TcPO2) korisna je za
procjenu mikrocirkulacije u slucajevima kada su druga mjerenja netocna zbog nekompresibilnih
kalcificiranih zila (11), a moze predvidjeti i vjerojatnost zacjeljivanja rana. Nalaz TcPO2 se mora
tumaciti oprezno jer na njega utjeCu mnogi ¢imbenici (temperatura koze, tonus simpatikusa,
tjelesna temperatura, celulitis, hiperkeratoza, pretilost, edem, metabolicka aktivnost, difuzija
kisika kroz tkivo, oksihemoglobinska krivulja, povecani venski tlak, dob) koje je tesko
kontrolirati i stoga nije uvijek pouzdan. Iz tog razloga, kao i stoga §to je metoda dugotrajna i
zahtijeva zagrijavanje koze na preko 40 °C, nije stekla veliku popularnost. TcPO2 je od najvece
pomodi za procjenu slucajeva teSke ishemije, osobito pri odredivanju optimalne razine za
amputaciju. Posebno je koristan kod dijabeticara jer nije pod utjecajem kalcifikacije arterija.
Normalne vrijednosti TcPO2 ovise o dobi (viSe su u mladih bolesnika) i polozaju (viSe su u
proksimalnijih lokacija), a ograni¢ene su to¢nosti u prisutnosti edema ili infekcije. Opcenito,
vrijednosti ve¢e od 55 mmHg smatraju se normalnima, a zacjeljivanje rana nije vjerojatno kada

je lokalni nalaz TcPO2 izmedu 20 1 40 mmHg (78).

16



5.2.2 Vizualizacija krvozilnog sustava

5.2.2.1 Dupleks-ultrazvuk

Dupleks-ultrazvuk (DUZ), u nekim zdravstvenim centrima prvi i jedini dostupan modalitet
vizualizacije krvozilnog sustava, pruza informacije o anatomskom polozaju i proSirenosti bolesti
kao 1 informacije o volumenu i brzini protoka (79). lako moze biti inferioran drugim tehnikama
snimanja kao Sto je DSA, DUZ nudi mnoge prednosti kao Sto su: mobilnost, niska cijena te

nekoristenje ionizirajuCeg kontrastnog sredstva i ionizirajuceg zracenja (80-82).

Sastavni je dio dijagnostickog testiranja za procjenu i lijeenje arterijskih bolesti. Na gornjim i
donjim udovima, testiranje dupleks-ultrazvukom treba provesti zajedno s neinvazivnim
testiranjem (mjerenje sistolickog krvnog tlaka u gleznju i stopalu, zracna pletizmografija) za
procjenu arterijske hemodinamike (9). Ova tehnologija kombinira prikupljanje informacija o
protoku krvi (spektralna analiza i1 prikaz smjera i brzine protoka bojom koriStenjem
Dopplerovom ucinka) i anatomskih (B-nacin) informacija, koje se mogu prikazati istovremeno
na ekranu, Sto se naziva dupleksom (83). B-prikaz slike (engl. »grayscale«) prikazuje anatomske
strukture u nijansama sive boje. Arterijska stenoza prepoznaje se Dopplerom u boji kao
smanjenje protoka kodiranog bojom kroz lumen zile, prikazom podrucja protoka velike brzine 1
razvojem turbulentnog protoka. Dodatne informacije dobivaju se spektralnom analizom
ultrazvu¢nog vala. Znacajna ili "kritina" arterijska stenoza je lezija koja je povezana s
gradijentom sistolickog tlaka u mirovanju ve¢im od 15 mm Hg 1 smanjenim protokom krvi kroz
zilu. U perifernoj je arterijskoj cirkulaciji to u korelaciji sa smanjenjem promjera arterije od 50%

ili ve¢im; ili smanjenjem povrSine poprecnog presjeka ve¢im od 75%.

Ova metodologija omogucuje ultrazvucnu sliku anatomije tkiva i krvnih zila B-moda visoke
rezolucije, ukljucuju¢i trodimenzionalnu rekonstrukciju krvnih zila 1 procjenu morfologije
aterosklerotskog plaka. Detaljna procjena karakteristika krvotoka moze se napraviti u stvarnom
vremenu (11). Dupleks testiranje je neinvazivno i prikladno za serijsko ispitivanje, jer ne samo
da omogucuje postavljanje konacne dijagnoze bolesti, ve¢ takoder otkriva i njen prirodni tijek,
ukljucujucéi progresiju, regresiju i odgovor na intervenciju. Interpretacija arterijskog DUZ testa u
kombinaciji s anamnezom i fizikalnim pregledom cesto je dovoljna da se bolesnika savjetuje o

uputnosti intervencije i moze li se ona izvesti endovaskularnim ili konvencionalnim otvorenim
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kirurskim zahvatom (83,84), bez potrebe za izvodenjem invazivne dijagnosticke arteriografije

(85-88).

Pouzdanost arterijskog DUZ testa ovisi o viSe ¢imbenika, primjerice, o odabiru ultrazvucne
sonde, odabranim osobinama ultrazvu¢nog vala, ali ponajviSe o strucnosti, znanju i iskustvu
lije¢nika koji provodi pretragu i1 tumaci rezultate. Kvalitetno provedeno i interpretirano testiranje
ima dovoljnu dijagnosticku vrijednost da se klini¢ari mogu pouzdati u kona¢nu interpretaciju i
potvrditi lokalizaciju i tezinu bolesti, a izbje¢i provodenje invazivnih i skupih dijagnosti¢kih

testova, kao Sto su CT, MR ili kateterska angiografija s kontrastom (83,84).

5.2.2.2 Angiografija

Oslikavanje krvozilja potrebno je provesti u svih bolesnika sa suspektnom CLTI i DU kako bi se
utvrdila prisutnost, opseg i1 ozbiljnost arterijske bolesti i pomoglo u donoSenju odluka o
revaskularizaciji (7). Unato¢ velikom napretku u kvaliteti i dostupnosti manje invazivnih
modaliteta snimanja arterija, arteriografija i dalje ostaje "zlatni standard" (89-92). Oslikavanje bi
trebalo omoguciti potpuno anatomsko odredivanje stadija pomoc¢u GLASS sustava (engl. Global
Limb Anatomic Staging System). Adekvatno oslikavanje tibijalnih zila i zila stopala od klju¢ne je
vaznosti, osobito u planiranju intervencija kod pacijenata s gubitkom tkiva. Anamneza i fizikalni
pregled pomazu u odabiru optimalnog pristupa oslikavanju. Za tibijalne Zile bolje su angiografija
uz upotrebu CT-a (CTA) 1 angiografija uz upotrebu MR-a (MRA), ali su nedostatne za podrucje
gleznja gdje kao zlatni standard ostaje digitalna subtrakcijska angiografija (DSA). Medutim,
danas se u mnogim centrima DSA koristi samo kada CTA ili MRA nisu dostupne ili kada su
slike dobivene CTA ili MRA suboptimalne i ne uspijevaju adekvatno definirati arterijsku
anatomiju te za pacijente u kojih se oc¢ekuje endovaskularna intervencija (7) 1 onih u kojih postoji
vjerojatnost infrapoplitealne (IP) bolesti (93). DSA kateterom omogucuje intervenciju u istom
aktu s izvodenjem dijagnostike 1 Siroko je dostupna, a stopa komplikacija joj je niska. Dobivene
slike pruzaju potpunu mapu arterija donjih ekstremiteta te ih vecéina lijeCnika lako tumaci
(94,95). Druge prednosti arteriografije koje mogu utjecati na donoSenje klini¢kih odluka
ukljucuju mogucénost testiranja razlike u arterijskim tlakovima proksimalno 1 distalno od stenoze,
mogucnost izravnog utjecaja na odredeni vaskularni sloj vazodilatacijskim lijekom i mogucnost

uzimanja uzoraka krvi iz odredenih podrucja arterijskog stabla za postavljanje dijagnoze (96-99).
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Selektivno postavljanje katetera takoder smanjuje dozu primijenjenog kontrastnog materijala i

povecava osjetljivost rezultata (7).

CTA

Suvremena CTA brzo generira slike visoke rezolucije s poboljSanim kontrastom koje se mogu
gledati u viSe ravnina ili kao trodimenzionalne rekonstrukcije (100-102). Utvrdeno je da CTA
ima visoku osjetljivost u aortoilijakalnim (AI) i femoropoplitealnim (FP) segmentima, ali je
inferiornija u IP segmentu (103). CTA je bolja opcija od DSA za kvantifikaciju prisutnih
kalcifikata iako se ponekad zbog fenomena ,,cvjetanja*“ (artefakt koji nastaje u kalcificiranim
arterijama zbog pokreta) ¢ine vec¢ima (104). DSA 1 CTA zbog primjene kontrasta mogu imati
kobne posljedice na bubrege uzrokujuc¢i kontrastom induciranu nefropatiju (KIN). Bolesnici s
DM koji uzimaju metformin (dimetilbigvanid), oralni hipoglikemijski agens, zahtijevaju posebnu
paznju kada primaju jodni kontrastni materijal. Metformin se izlucuje putem bubrega, a nastavak
uzimanja ovog lijeka u uvjetima bubrezne disfunkcije moze rezultirati laktacidozom. Ovo je
rijetka komplikacija koja je posljedica poremecenog klirensa lijeka u bolesnika u kojih se
nefropatija razvije kao posljedica primjene jodiranog kontrasta (105). Stoga se u bolesnika s DM
trebaju koristiti samo kontrastna sredstva niske osmolalnosti, a razine kreatinina potrebno je

provjeravati prije i nakon postupka (106).

MRA

MRA ima potencijal proizvesti slike koje su kvalitetom usporedive s DSA slikama, ali bez
izlaganja ionizirajuéem zracenju ili jodiranom kontrastnom materijalu, ¢ine¢i KIN rijetkom
(98,107). Takoder je pokazala poboljsanu specifi¢nost u odnosu na CTA 1 DUS (108) jer je u
mogucnosti proizvesti trodimenzionalnu mapu cjelokupnog arterijskog stabla koje se koristi za
planiranje strategija revaskularizacije. Prikladnija je i za bolesnike s IP boles¢u ili boles¢u
arterija stopala koje je pomocu CTA otezano identificirati (109). Medutim, ne moze vizualizirati
kalcifikaciju stijenke krvne Zzile, precjenjuje veliinu stenoze i1 primije¢eni su problemi s

vizualizacijom kod restenoze stenta, a sama je oprema skupa za koristenje (110).
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Zakljucno, za planiranje revaskularizacije kod bolesnika s DS potrebni su fini detalji i definicija
tibijalne arterije 1 arterija stopala; stoga se DSA arteriogrami kao ,,zlatni standard* i1 dalje Cesto
koriste pri operativhom planiranju, a slike dobivene prethodno CTA-om ili MRA-om mogu
omoguciti fokusirani arteriografski pristup koji se moZe i kombinirati s endovaskularnom

terapijskom intervencijom (11).
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6. KLASIFIKACIJSKI SUSTAVI EKSTREMITETA I ULKUSA

Klasifikacija ulceracija olakSava logi¢an pristup lijeenju i pomaze u predvidanju ishoda
lijeCenja. Postoje brojni sustavi klasifikacije dijabetickog ulkusa stopala koji su razvijeni i
koristeni u klinicke 1 istrazivaCke svrhe. Temelje se na parametrima kao $to su opseg infekcije,
neuropatija, ishemija, dubina ili opseg gubitka tkiva i lokalizacija (27,29,31). U ovom ¢e

poglavlju biti navedene tri aktualne klasifikacije.

6.1 IDSA Kklasifikacija

Americko drustvo za infektivne bolesti (engl. The Infectious Disease Society of America - IDSA)
oformilo je smjernice za dijagnozu i klasifikaciju infekcija DS na temelju klinickih znakova i
simptoma. Validirani sustav za rizik od amputacije ogranicen je samo na infekciju, tako da se za
rjeSavanje dubine/slozenosti rane ili stupnja ishemije moraju koristiti drugi sustavi (111). IDSA
razlikuje Cetiri kategorije infekcije: neinficirane, blage, umjerene i tesSke na temelju klinicke slike
1 ugrozenosti ekstremiteta. Kao neinficirana se oznacuje rana bez prisutnosti gnoja ili znakova
upale te se stoga na nju ne moze primijeniti klasificiranje ugrozenosti ekstremiteta. Kao blaga
infekcija oznacena je ona bez sistemskih simptoma s viSe od dva znaka lokalne upale te ulkusom
koji okruzuje podrucje celulitisa manje od 2 centimetra, a smatra se neugrozavajuom za
ekstremitet. Kao umjerena infekcija oznacena je bilo koja infekcija uz prisutnost gangrene,
apscesa, sa zahvacenim dubljim slojevima i prisutnosti plinova u tkivu, s ulkusom koji okruzuje
podrugdje celulitisa vece od 2 centimetra, a smatra se ugrozavajuéom za ekstremitet. I posljednje,
kao teska infekcija oznacuje se ona s prisutnim simptomima kao u prethodno navedenim klasama
infekcije uz prisutnost sistemskih znakova upale te se smatra ugrozavaju¢om po Zzivot i
ekstremitet. Ovaj sustav klasifikacije je potvrdeno dovoljno dobar klini¢ki prediktor ishoda
infekcije DS; a takoder je i sastavni dio ,,WIfl* klasifikacije zajedno s druga dva ¢imbenika;

ishemijom i klasifikacijom rane (11,112).

6.2 Wagnerova klasifikacija

lako postoje mnoge dostupne klasifikacije za procjenu, Wagnerova je klasifikacija jednostavna i
Siroko prihvacena za procjenu lezija DS i njihovo ucinkovito lijecenje. Prvotno je razvijena za

dekubituse, a ne za DU. Ovaj Siroko prihvacen sustav klasifikacije DU ima ogranicenu
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osjetljivost 1 specificnost te ograni¢enu klinicku primjenu (113), a temelji se na dubini

penetracije lezije, prisutnosti osteomijelitisa ili gangrene i opsegu nekroze tkiva (114).

Rana je klasificirana u 5 gradusa: Gradus 0 je obiljezen odsutnoscu lezija na stopalu; gradus 1
ukljucuje prisustvo povrsinskih ulkusa djelomicne ili pune debljine koze (Slika 2); gradus 2
ukljucuje duboki ulkus koji se prosirio na ligamente, tetive, zglobnu cahuru ili duboku fasciju
bez prisutnosti apscesa ili osteomijelitisa; gradus 3 oznacava prisutnost dubokog ulkusa s
apscesom 1i/ili osteomijelitisom; gradus 4 ukljucuje gangrenu ograni¢enu na podrucje prednjeg
dijela stopala ili pete (Slika 3); a gradus 5 oznaCava opseznu gangrenu koja zahvacda cijelo
stopalo (11). Gradusi 3 do 5 su pod povecanim rizikom od amputacije (115). Nedostatak
Wagnerovog sustava klasifikacije je da se posebno ne bavi dvama kriti¢no vaznim parametrima:

ishemijom i infekcijom (5).

Slika 2. Moore J. Neuropatski dijabetic¢ki ulkus na peti [slika s interneta]. Rujan 2008. [pristupljeno
04.07.2023.]. Dostupno na: https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Neuropathic_heel ulcer_diabetic.jpg. Licenca
- https://creativecommons.org/licenses/by/3.0/legalcode
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Slika 3. Murphy-Lavoie H. Plinska gangrena kod bolesnika s dijabeti¢kim stopalom [slika s interneta].
[pristupljeno 04.07.2023.] Dostupno na: https://commons.wikimedia.org/wiki/File:DMgas gangrene.jpg. Licenca:
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/legalcode

6.3  WIIfI klasifikacija

Drustvo za vaskularnu kirurgiju, glavno nacionalno akademsko drustvo za vaskularnu kirurgiju u
Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama (engl. Society for Vascular Surgery, SVS) formiralo je sustav
klasifikacije rana, ishemije i infekcija stopala (WIfI). Ovaj klasifikacijski sustav je baza za
stratifikaciju rizika od amputacije i1 koristi revaskularizacije u pacijenata s PAB koji je koristan u

evaluaciji stopala s DU (47).

Ovaj sustav za ekstremitete stratificira rizik koriste¢i tri kriticna ¢imbenika: ranu, ishemiju i

infekciju stopala ("WIfI"); koji se mogu vizualizirati kao tri presijecajuca prstena rizika koji timu
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omogucuju identifikaciju najugrozavajuceg C¢imbenika u datom trenutku. Primjenjiv je za sve
bolesnike s bolovima u mirovanju ili gubitkom tkiva, u kombinaciji s objektivnim dokazima
PAB. Svaki se od tri klju¢na ¢imbenika ocjenjuje na ljestvici od Cetiri razine, tako da se
sveukupno dobiju 64 kombinacije koje su rangirane Cetirima stupnjevima klini¢ke tezine za koje
se ocekuje da ¢e biti u korelaciji s rizikom od amputacije nakon vremenskog razdoblja od 1
godine. To je potvrdeno kroz vise studija koje su pokazale da je WIfl-stadij snazno povezan s
rizikom od amputacije i omogucuje predvidanje potrebnog vremena za zacjeljivanje rana,
spasavanje ekstremiteta, a moZze i identificirati pacijente za koje je vjerojatno da ¢e imati koristi
od revaskularizacije. Ove studije potvrduju da je WIfI stadij 1 povezan s vrlo malim rizikom
amputacije, dok je za stadije 3 i1 4 vjerojatnije da ¢e zahtijevati revaskularizaciju i povecan je

rizik od gubitka ekstremiteta.

U SVS WIAT sustavu, rane se klasificiraju u stupnjeve od 0 do 3, na temelju veli¢ine, dubine,
ozbiljnosti, ocekivanih poteskoca u postizanju zacjeljivanja rana (49,116-118), te slozenosti
postupka koji je najvjerojatnije potreban da bi se izlijecila, za razliku od prethodnih klasifikacija
koji tu stavku ne ukljucuju (47,119). Pacijent s ranom stupnja 0 je onaj bez rane. Rane stupnja 1
karakterizira manji gubitak tkiva koji se moze spasiti jednostavnom amputacijom prsta ili
pokrivanjem kozom. Rane stupnja 2 su opseznije, ali se potencijalno mogu spasiti amputacijama
veceg broja prstiju ili transmetatarzalnom amputacijom. Rane stupnja 3, kao rana najviseg
stupnja ozbiljnosti, obiljezava opsezan gubitak tkiva koji ¢e zahtijevati amputaciju proksimalno
od razine transmetatarzalne amputacije (Chopart ili Lisfranc) ili ¢e zahtijevati slobodni rezanj, te
veliki ulkus na peti pune debljine koze. Uznapredovala gangrena koja isklju¢uje mogucnost

spasavanja funkcionalnog stopala iskljucena je iz klasifikacije (119).

Ishemija se klasificira u stupnjeve od 0 do 4 prema izmjerenom PBI, sistolickom tlaku u gleznju
(TG), sistolickom tlaku noznog palca (TNP) ili nalazu transkutane oksimetrije (49,105,116,118).
Najcesce se stupanj ishemije odreduj pomocu PBI, koji se klasificira kao stupanj 0 ako je TP >
60 mmHg. U svih bolesnika s dijabetesom u slucaju nekompresibilne Zzile zbog mogucih
kalcifikacija kada je PBI > 1,3), potrebno je izmjeriti TNP ili TcPO2. Ako PBI i TNP rezultiraju

razli¢itim stupnjevima, TNP se uzima kao glavna odrednica stupnja ishemije.

WIAT sustav klasificira 1 prisutnost i ozbiljnost infekcije, uzimajué¢i u obzir ranije sustave

klasifikacije DS; Perfusion, Extent, Depth, Infection and Sensation (PEDIS) i Ameri¢kog drustva
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za infektivne bolesti (IDSA). Osobito u bolesnika s dijabetesom, infekcija je Cesto glavni
dogadaj koji prethodi hospitalizaciji i u pacijenata s PAB dramati¢no povecava rizik od
amputacije. Infekcija se klasificira u stupnjeve od 0 do 3, usporedive sa stupnjevima tezine
infekcije prema IDSA klasifikaciji, na temelju jednostavnih objektivnih klini¢kih opazanja gdje
rizik od amputacije izravno korelira s povec¢anjem ozbiljnosti infekcije. Kombinacija stupnjeva
koristi se za kategoriziranje ekstremiteta u jednu od cetiri klinicke faze koje su u korelaciji s

vec¢im rizikom od amputacije nakon 1 godine (47,116,118,119).

Nakon ocjenjivanja svake od triju komponenti ,,WIfI* klasifikacijskog sustava (W za ranu, I za
ishemiju, te fI za infekciju stopala), rezultati pripisani svakom slovu se kombiniraju i analiziraju
pomocu dviju tablica: jedna daje procjenu rizika od amputacije nakon 1 godine, a druga procjenu
potrebe/dobrobiti revaskularizacije. Na temelju dobivenih rezultata, ekstremitet se klasificira
prema riziku od amputacije i potrebi za revaskularizacijom u klinicke stadije 1, 2, 3 ili 4 ( vrlo
nizak, nizak, umjeren i velik rizik od amputacije ili koristi od revaskularizacije). Stadij 5
oznacava slucajeve DS s PAB koji se ne mogu spasiti ¢ak ni revaskularizacijom, obi¢no zbog

opseznosti rane ili tezine infekcije (119).

Zakljucno, sustav je kreiran kako bi se precizno definirao teret bolesti, ali ne s namjerom da se
diktira ili to¢no odreduje nacin lijecenja, buduci da se terapijski modaliteti kontinuirano razvijaju
te je svakom pacijentu potreban individualan pristup (47). Odredivanje WIfI stadija kao i
redovito i odgovaraju¢e ponavljanje dijagnostickih postupaka te fotografiranje rane, mora se
ponoviti nakon vaskularne intervencije, operacije stopala ili lijecenja infekcije 1 kad god postoji

sumnja na klinicko pogorsanje (7).

6.3.1 Procjena korisnosti revaskularizacije

Osim odredivanja rizika od amputacije, vazno pitanje za vaskularnog specijalista je procijeniti 1
potencijalnu korist od uspjesne revaskularizacije, na koju izrazito utjecCe stupanj koristi od
obnovljene perfuzije kao i hemodinamski zahtjevi za uspjesno spaSavanje stopala. Pretpostavka
je da je svaka infekcija, ako je prisutna, prije revaskularizacije stavljena pod kontrolu. Postoje
cetiri skupine (vrlo niska, niska, umjerena 1 visoka) predvidene koristi od anatomske
revaskularizacije. PoSto 16 mogucih kombinacija kod ishemije stupnja O vjerojatno nece
zahtijevati revaskularizaciju, spektar ishemija koje zahtijevaju vaskularnu intervenciju je, dakle,

sveden na preostalih 48 mogucnosti. Stvarni je broj vjerojatnih scenarija daleko ograniceniji s
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obzirom da su neke teoretski moguée kombinacije vrlo malo vjerojatne u klini¢koj praksi. Kako
se slozenost rane 1 ozbiljnost infekcije povecavaju, povecava se 1 vjerojatnost da ce
revaskularizacija biti potrebna. U stupnju tezine ishemije 3, male rane bez infekcije mozda nece
uvijek zahtijevati vaskularnu intervenciju, ali takva intervencija moze ubrzati zacjeljivanje, a
vjerojatno ¢e biti obavezna za pacijente sa stupnjevima W 2 i W 3, posebno uz prisutnost

infekcije (47).
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7. FARMAKOLOSKO LIJECENJE
7.1 Lijecenje ugrozavajuce ishemije

7.1.1 Sildenafil

Lijekovi kao S§to su inhibitori fosfodiesteraze tipa 5 (PDES) poput sildenafila koji uzrokuju
perifernu vazodilataciju, koriste u posljednje vrijeme u slucajevima erektilne disfunkcije, plu¢ne
hipertenzije 1 sr¢ane insuficijencije. Vodeni idejom da inhibitori PDES uzrokuju vazodilataciju u
perifernim venama, lijeCnici prepisuju ove lijekove s pretpostavkom da mogu povecati
nakupljanje krvi u tkivima bolesnika s DS, te da njithova samostalna primjena ili uz ve¢ koriStene
nacine lijeCenja moze povecati brzinu i kvalitetu cijeljenja tkiva. KoriStenje inhibitora PDES
moze poduprijeti ucinkovitu oksigenaciju tkiva povecanjem potencijala vazodilatacije
produljenjem aktivnosti NO 1 istovremeno smanjiti rizike smrtnosti povezane s dijabetesom

(120).

7.1.2 Prostaglandini

Prostaglandini su spojevi koji spadaju u skupinu prostanoida. To su upalni medijatori (PGEI,
prostaciklin, iloprost) koji inhibiraju aktivaciju trombocita i leukocita tako da inhibiraju adheziju
1 nakupljanje trombocita, poticu vazodilataciju i vaskularnu endotelnu citoprotekciju putem
antitromboticke 1 profibrinoliticke aktivnosti. Poznate nuspojave ukljucuju glavobolju, crvenilo
lica, mucninu, povracanje 1 proljev (121,123). U nekim je studijama pokazano pozitivno
djelovanje intravenske primjene u svrhu zacjeljivanja ulkusa, smanjenja boli, smanjenja ,,major*

amputacija ili smrti (124) ali nije dokazano u sljede¢im koje su ih pokusale potvrditi (125).

7.2  Produljenje hodne pruge

S terapijama za oCuvanje tolerancije vjezbanja i poboljSanje simptoma treba u lijeCenju zapoceti
Sto prije. Terapija vjeZbanjem je najkorisnija intervencija za ove ciljeve, a cilostazol takoder
moze poboljsati simptome i sposobnost za podnoSenje napora. Terapija vjeZbanjem je ucinkovita
u poboljSanju simptoma intermitentne klaudikacije. Optimalan program vjezbanja, ukljucuje
hodanje u trajanju od najmanje 30 minuta, vise od 3 puta tjedno tijekom 6 mjeseci (126). SVS
preporucuje nadzirani program vjezbanja kao pocetni modalitet koji se sastoji od hodanja
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najmanje 3 puta tjedno (30 do 60 min trajanja treninga) tijekom najmanje 12 tjedana ili programa
vjezbanja sli¢nog intenziteta kod kuce kada nadzirani program vjezbanja nije dostupan ili je
zavrSen (127). Rehabilitacija temeljena na vjezbanju smanjuje rizik od naknadnog IM i CV

mortaliteta (128).

7.2.1 Cilostazol

Cilostazol je inhibitor fosfodiesteraze-3 koji ima vazodilatacijsko, antiproliferativno i
antitrombocitno djelovanje (128). Uzrokuje poboljSanje mikrovaskularne cirkulacije 1
perfuzijskog tlaka koze u ishemijskim udovima (129). Poboljsava simptome klaudikacije u
priblizno 50% bolesnika sa i bez dijabetesa, ali nije dokazano da ima ikakav u¢inak na smrtnost
(130). Smjernice SVS-a za lijeCenje PAB preporucuju tromjesecno ispitivanje cilostazola u dozi
od 100 mg dva puta dnevno za ublazavanje simptoma i poboljSanje duzine hodne pruge u
bolesnika sa simptomima koji ogranicavaju zivotni stil, a koji nemaju kongestivno zatajenje srca
(127). Cilostazol se opcenito dobro podnosi, s nuspojavama poput glavobolje, mucnine, proljeva,
boli, infekcije, simptoma gornjih di$nih puteva, palpitacija, aritmija 1 perifernog edema u malom
postotku ispitanika (131), a kontraindiciran je u bolesnika s kongestivnim zatajenjem srca ili

umjerenim do teskim oSte¢enjem funkcije bubrega ili jetre (129).

7.2.2 Trimetazidin

Trimetazidin je derivat piperazina i pospjeSuje metabolizam glukoze u kardiomiocitima. Odrzava
proizvodnju energije uz manju potroSnju kisika te se potencijalno moze koristiti u svrhe
produljenja hodne pruge, ali njegova efikasnost na ljudima nije dokazana ve¢im brojem studija te

nije uSao u Siru klinicku primjenu (132).

7.3 Antitromboticka terapija

Antiagregacijska/antitromboticka terapija kljucna je komponenta mjera sekundarne prevencije u
bolesnika s DM 1 poznatom ateroskleroticnom vaskularnom boleS¢u (11). PredloZena je
monoterapija antiagregacijskim lijekovima s aspirinom ili klopidogrelom (133,134), a moze se
razmotriti 1 klopidogrel kao jedini antitrombocitni lijek izbora. U novije vrijeme preporucuje se
koriStenje niske doze aspirina i rivaroksabana, 2,5 mg dva puta dnevno, za smanjenje ucestalosti

CV dogadaja i ishemijskih dogadaja donjih ekstremiteta u pacijenata s CLTI (135).
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7.4 Lije¢enje hipertenzije

Cilj kontrole hipertenzije u ovih bolesnika je odrzavanje krvnog tlaka sniZzenog na < 140/90
mmHg. Kontrola hipertenzije je u viSe studija pokazala smanjenje rizika od mikrovaskularne i
makrovaskularne bolesti 1 smrti kod pacijenata s dijabetesom (136). Prva linija terapije za vecinu
bolesnika s nekompliciranom, esencijalnom hipertenzijom je tiazidni diuretik (obi¢no
klortalidon). Ako je arterijski tlak ve¢i od 160/90 mmHg na pregledu, treba zapoceti
kombiniranu terapiju s najmanje dva antihipertenziva. Drugi lijek, nakon tiazidnog diuretika,
ovisi o pacijentovim drugim popratnim bolestima. U bolesnika s nekompliciranom, esencijalnom
hipertenzijom, lijek druge linije moze biti ACE inhibitor, ARB, beta blokator ili blokator
kalcijevih kanala. Za bolesnike s drugim komorbidnim stanjima, drugi odabrani lijek treba
pazljivo odabrati zbog specificnosti povezanih s komorbidnim stanjima. Niti jedna specificna
skupina antihipertenziva nije pokazala bolje ucinke u bolesnika s PAB te bi stoga lijekove

trebalo odabirati na temelju ostalih pacijentovih komorbiditeta (137).

7.5 LijeCenje dijabetes melitusa

DM tip 2 je znacajan ¢imbenik rizika za razvoj PAB-a. Opseg vaskularne bolesti je povezan s
trajanjem 1 tezinom hiperglikemije, stoga je kontrola glikemije neophodna u svih pacijenata s
DM-om i1 PAB-om (52,138), s ciljanom razinom hemoglobina Alc (HbAlc) smanjenom na <
7,0%. Preporuceni hipoglikemijski lijek prve linije je metformin koji u algoritmu lijecenja slijedi
odmah nakon promjene stila zivota (11). U pacijenata koji koriste metformin potreban je oprez
kada su pretrage koje zahtijevaju ioniziraju¢a kontrastna sredstva indicirane zbog potencijalnog
razvoja laktacidoze 1 KIN, te je metformin poZeljno prestati uzimati 24 - 48 h prije takvih
dijagnostickih pretraga (139-141). Ako intervencije u nacinu zivota i maksimalne tolerirane doze
metformina ne postizu HbAlc manji od 7%, potrebno je kao drugi lijek dodati sulfonilureju ili
inzulin. Ako i nakon toga kontrola glikemije nije postignuta, terapiju inzulinom treba zapoceti, a
ako je uvedena, intenzivirati dok se ne postigne ciljani HbAlc (74). Manje strogi ciljevi (HbAlc
<8%) mogu biti prikladni za osobe s uznapredovalim vaskularnim komplikacijama ili

ograni¢enim zivotnim vijekom) (53).
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7.6 Lijecenje dislipoproteinemije

Statini su lijekovi koji smanjuju ucestalost Stetnih kardiovaskularnih dogadaja, poboljsavaju
duljinu hodne pruge i smanjuju pogorsanje simptomatskih klaudikacija (142). SVS u lijecenju
dislipoproteinemije preporucuje ukljuc¢ivanje farmakoterapije statinima za bolesnike sa
simptomatskim PAB-om (127), te smanjenje razine LDL-a u serumu na < 70 mg/dL (11). Za
bolesnike s dijabetesom u dobi od 40 do 75 godina s LDL-om ve¢im od 70 mg/dL u kontroli
razine kolesterola u krvi preporuceno je koriStenje terapije statinima umjerenog intenziteta za
primarnu prevenciju aterosklerotskih kardiovaskularnih bolesti (143). Unato¢ brojnim
ispitivanjima i naporima u ciljanom razvoju lijekova u posljednje vrijeme, do danas se nije niti
jedan lijek za snizavanje lipida osim statina nije pokazao u¢inkovitim u smanjenju ucestalosti
velikih vaskularnih dogadaja (IMU, IM ili kardiovaskularni mortalitet, duboka venska tromboza
ili pluéna embolija 1 mortalitet) (144-148). Kombinirana terapija koja koristi kombinaciju statina
1 sredstva koje blokira crijevnu apsorpciju kolesterola posebno je ucinkovita u smanjenju razine
LDL-a. Za postizanje ciljnih vrijednosti LDL-a, HDL-a i triglicerida, terapija statinima se
takoder moze kombinirati sa sredstvima koja blokiraju crijevnu apsorpciju kolesterola,
fenofibratom, niacinom ili omega-3 masnim kiselinama. Kombinacija se pokazala superiornom u

odnosu na monoterapiju jer se tako postize bolja kontrola u pacijenata s hiperlipidemijom (149).

7.7 Promjena stila Zivota

Osim kontrole gore navedenih ¢imbenika rizika, vazno je potaknuti pacijente s DM i CLTI na
zdraviji nacin Zzivota koji ukljuCuje potpun i trajan prestanak puSenja (duhana ili drugih
rekreacijskih droga), usvajanje zdrave prehrane i kontrolu tjelesne tezine te redovitu tjelovjezba
(150). Unato¢ primjeni najbolje medicinske terapije, bolesnici s dijabetesom koji puSe imaju
znatno vecu stopu progresije bolesti i velikih vaskularnih dogadaja (151-152). Svim pacijentima
s CLTI i dijabetesom koji puse ili koriste duhanske proizvode potrebno je ponuditi intervencije
za prestanak puSenja (farmakoterapija, savjetovanje ili terapija modifikacije ponasanja) (153-
154). Pri svakom posjetu pacijenta s CLTI 1 DM pozeljno je reevaluirati status pusenja kako bi se

potaknuli na pridrzavanje uz savjete o prestanku pusenja (155).

Osim prestanka pusenja, u promjenu zivotnog stila ubrajaju se i prehrana te tjelovjezba koje

usporavaju napredovanje ateroskleroze. Prehrana sa smanjenim unosom zasi¢enih masnih
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kiselina (156) 1 povecavanim unosom monozasi¢enih masnih kiselina, omega-3 masnih kiselina i
antioksidansa povezana je s manjim rizikom od velikih vaskularnih dogadaja (157,158). Potice

se 1 prehrana s niskim udjelom masti ili mediteranska prehrana (159).

7.8 Zbrinjavanje boli

Iako je bol Cest i ozbiljan problem u vecine pacijenata, njoj se ¢esto ne posvecuje dovoljna
paznja. LoSa kontrola boli ima veliki negativan ucinak na funkcionalnu sposobnost pacijenta i
moze smanjiti razine kvalitete Zivota povezane sa zdravljem na one koje se vide kod terminalnog
karcinoma. U pacijenata oboljelih od DM, ishemijska je bol u mirovanju ¢esto udruzena s
neuropatskom boli i nakon provedene revaskularizacije. Stoga je preporucljivo prepisati
analgetike odgovarajuce jacine dok bol ne nestane. Za upravljanje kronicnom jakom boli koristi
se paracetamol u kombinaciji s opioidima u dozi ovisnoj o jac¢ini boli. Uz opioide je potrebno
ponuditi laksative i lijekove protiv mucnine (160,161). Ako maksimalna podnosljiva doza
analgetika ne ublazava bol dovoljno u¢inkovito, potrebno je razmotriti alternativne pristupe kao
Sto su triciklicki antidepresivi (gabapentin i pregabalin) koji su posebno korisni kod neuropatske
boli. Pacijente je pozeljno rano uputiti u sluzbu za lije¢enje boli kako bi se ona §to ranije stavila

pod kontrolu (7).
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8. KIRURSKO LIJECENJE

8.1 Incizija i drenaza

Vecina dubokih infekcija stopala zahtijeva inciziju i drenazu. S obzirom da je najceS¢e mjesto
DU plantarna povrsina (162), oziljak na tom dijelu stopala moZze biti izvor nelagode. Zato je
potrebna pazljiva incizija i disekcija tkiva kako bi se plantarna incizija mogla drenirati bez
osjetljivog oziljka. Plantarni rez obi¢no pocinje posteriorno od medijalnog maleola 1 proteze se
lateralno 1 distalno prema sredi$njoj liniji, zavrSavaju¢i izmedu glave prve 1 druge metatarzalne
kosti. Najcesce je samo dio ovog incizijskog pristupa potreban za odgovarajucu ekspoziciju, a za
kirurski debridman ili drenazu moze se koristiti bilo koji dio ovog reza, ovisno o podrucju

pogodenom infekcijom (163,164).

8.2 Debridman/nekrektomija

Debridman je temelj lijeCenja DU s primarnim ciljem postizanja cijeljenja rane (8). Potrebno je
ukloniti sva nekroti¢na, kalusna i fibrozna tkiva kako bi se prikazalo vitalno tkivo i na taj nacin
omogucila potpuna vizualizacija opsega ulkusa i1 otkrili apscesi ili sinusi koji se nalaze u
pozadini (31,165) te se potakao proces cijeljenja . Debridmanom se kroni¢na rana koja sporo
cijeli pretvara u akutnije stanje s boljim potencijalom cijeljenja, jer vitalno tkivo je i prokrvljeno,
Sto omogucuje djelovanje stani¢nih i humoralnih ¢imbenika koji omogucuju cijeljenje (166).
Naravno, stoga debridman zahtijeva i adekvatnu hemostazu. Kirurg ne bi trebao biti zabrinut
zbog defekta uzrokovanog pocetnim debridmanom jer je uklanjanje takvog tkiva neophodno ako

se zeli postici cijeljenje. Nazalost, vecina ¢e rana zahtijevati serijske debridmane.

Postoji pet metoda debridmana rane. KirurSki debridman koji se izvodi jednostavno uz pomo¢
skalpela je najbrza i najbolja metoda. Osim kirurSkog, moguce je primijeniti i druge metode
debridmana: mehanicki (ispiranjem fizioloSkom otopinom pod tlakom ), enzimatski (npr.
kolagenaza), autoliticki (primjenom okluzivnih obloga). a u nekim se zemljama primjenjuje i
bioloski (li¢inke muha koje se hrane samo nekroticnim tkivom) (167). Svrha debridmana DU
stopala je promjena okoline rane i poboljSano zacjeljivanje uklanjanjem patoloski promijenjenog
tkiva, kao Sto je to hiperkeratoticni epidermis i nekrotiéno dermalno tkivo (168). Osim
uklanjanja nezivog tkiva, debridman pretvara kroni¢nu ranu u akutnu koja zacjeljuje otpustanjem
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faktora rasta trombocita, inhibicijom proteinaza 1 ograni¢avanjem djelovanja bakterijskog
biofilma (169). Nakon temeljitog debridmana i nekrektomije, potrebno je pri¢ekati da se formira
granulacijsko tkivo prije nego se rana moze zatvoriti. Ovaj proces, koji se naziva i priprema
leziSta rane, zapocCinje postizanjem odgovaraju¢e ravnoteze vlage u rani kako bi se ubrzala
epitelizacija (170). Postoji viSe vrsta obloga i lokalnih terapija koje se koriste u ove svrhe. S
obzirom da je malo nepristranih dokaza koji govore u prilog da je bilo koja obloga ucinkovitija
od druge, vecina lije¢nika koristi viSe vrsta obloga tijekom ciklusa lijecenja kako bi se prilagodili

promjenjivom okruZenju rane (11).

Budu¢i da je vec¢ina ovih ulkusa neuropatska ili mjeSovita (neuroishemijska), agresivni
debridman se obi¢no moze provesti uz minimalnu nelagodu i bol, a u slucajevima kada je
pacijent zabrinut ili je potreban opsezan debridman, moZze se primijeniti povrSinska anestezija ili
regionalna anesteticka blokada te sedacija u operacijskoj dvorani. OStar debridman uz krevet
moze biti dovoljan za male rane, ali veCe rane Cesto zahtijevaju ponavljani debridman u
operacijskoj sali. Izmedu debridmana, rane se mogu prekriti vlaznim oblogama, oblogama koje
sadrze srebro ili kremama, a mogu se lijec€iti 1 terapijom negativnim tlakom koja skracuje vrijeme

lijecenja ulkusa (171).

Kod svih bolesnika sa sumnjom na CLTI koji imaju duboku infekciju stopala ili vlaznu gangrenu
potrebno je poduzeti hitno kirurSko lijeCenje 1 zapoceti antibiotsku terapiju. Ishemijski ulkusi ne
bi se trebali podvrgnuti debridmanu dok se ne ucini revaskularizacija, a u slucaju suhe nekroze
debridman treba odgoditi do revaskularizacije osim u slucaju znacajne infekcije (11). Nakon

ucinjenog debridmana potrebno je reevaluirati klinicke stadije ulkusa ekstremiteta (7).
8.3 Revaskularizacija

8.3.1 GLASS (engl. Global Limb Anatomic Staging System)

Za definiranje optimalne strategije revaskularizacije koristi se Global Limb Anatomic Staging
system (GLASS). GLASS se temelji na definiranju ciljanog arterijskog puta (CAP) kod svakog
pojedinog bolesnika koriStenjem  visokokvalitetnih ~ dijagnostickih  slikovnih  metoda
(angiografija). Zahtijeva odabir Zeljene IP arterije koja treba biti o¢iS¢ena od znacajne PAB kako
bi se vratio 1 odrzao neprekinuti (engl. ,, in-line ) protok do stopala (170). CAP se opcenito bira

na temelju najmanje boles¢u zahvacene IP zile (najmanje zahvacéena kruralna arterija koja otjece
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u stopalo), medutim izbor izlazne zile moze se temeljiti 1 na angiosomu, a kod nekih bolesnika

mogu se lijeciti 1 dvije potkoljeni¢ne arterije (7).

U definiranju ukupnog GLASS stadija za ekstremitet, GLASS kombinira ocjene stupnjeva (0 - 4)
iz FP segmenta (od ishodista povrSinske femoralne arterije (PFA) do polaziSta prednje tibijalne
arterije (PTA)) 1 IP segmenta (ishodiSte tibioperonealnog trunkusa 1 prednje tibijalne arterije do
maleola). Potrebno je koristiti modifikatore za jaku kalcifikaciju 1 inframaleolarnu bolest. U
prisutnosti jako izrazene kalcifikacije (primjerice, > 50% opsega) i/ili difuznih, glomaznih
plakova, kao i plakova tipa koraljnog grebena u FP i IP segmentu, vjerojatno ¢e endovaskularni
ishodi biti manje uspjesni, te je potrebno povecati ocjenu segmenta za jedan. Zatim se uz pomo¢
GLASS tablice kombinacija FP i IP stupnjeva dodjeljuje GLASS stupnjevima 1 - 3, koji
koreliraju s tehnickom slozeno$¢u revaskularizacije. Drugim rije¢ima, GLASS stadij koristit ¢e
se za pomo¢ u predvidanju vjerojatnosti tehnickog neuspjeha endovaskularnog zahvata i 12-
mjesecne prohodnosti arterija ekstremiteta . Stadij 1 oznacuje prosjecnu slozenost s o¢ekivanim
tehnickim neuspjehom manjim od 10% 1 70%-tnom 12-mjeseénom prohodnoS¢u. Stadij 2
oznacuje umjerenu slozenost s ocekivanim tehnickim kvarom manjim od 20% i 50-70%-tnom
12-mjese¢nom prohodnos¢u, a stadij 3 oznacuje veliku slozenost s ocekivanim tehnickim

kvarom ve¢im od 20% 1 manje od 50%-tnom 12-mjesecnom prohodnoséu (11).

8.3.2 PLAn (engl. Patient risk estimation, Limb threat severity, Anatomic pattern of disease)
Odluka o revaskularizaciji temelji se na nacelima PLAn-a:

e P = Patient risk estimation (procjena rizika bolesnika kao kandidata za zahvat spasavanja
ekstremiteta, peri-proceduralni rizik i o¢ekivani Zivotni vijek);

o L = Limb threat severity (odredivanje stupnja tezine ugrozenosti ekstremiteta koristeci

WIHAT klasifikaciju);

e An = Anatomic pattern of disease (anatomski obrazac bolesti GLASS temeljen na
visokokvalitetnom snimanju koje bi trebalo ukljucitivati podrucje stopala i gleznja,

zajedno s procjenom dostupnosti 1 kvalitete autologne vene za premosnicu) (11).

Korist revaskularizacije raste s pove¢anjem stupnja ishemije i ugrozenosti ekstremiteta prema

WIAT Jjestvici (7).
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PLAn postupnik u bolesnika s CLTI zapocCinje odredivanjem WIAI stadija ekstremiteta. Ako je
WIAT stadij 1, odnosno ako se radi o ekstremitetu niske ugrozenosti, potrebno je provesti
adekvatnu njegu rane te provoditi kontinuirani nadzor kako bi se primijetila pogorSanja. Radi li
se o ekstremitetu umjerene ili jake ugrozenosti (WIfI stadija 2 ili viSem) potrebno je procijeniti je
li bolesnik kandidat za zahvat spasavanja ekstremiteta. Ako je procijenjeno da ekstremitetu nema
spasa, provodi se ili primarna amputacija ili palijativna njega rane. Procijeni li se da je pacijent
kandidat za zahvat spasavanja uda, sljede¢i korak ukljucuje procjenu rizika od samog zahvata te
dvogodisnjeg prezivljenja. Zatim treba razmisliti kakav ¢e se zahvat u bolesnika provesti, te ako
je potreba za revaskularizacijom nepostojeca ili nejasna bolesnika se upucuje na provodenje
adekvatne njege rane s kontinuiranim nadzorom nad potencijalnim pogorSanjima. Procijeni li se
da je revaskularizacija kao zahvat potrebna, obavlja se procjena anatomskog stadija pomocu
GLASS skale. Ako se prema GLASS skali pokaze da ne postoji moguénost revaskularizacije,
kao izbor u takvog pacijenta ostaju opcije primarne amputacije te palijativne njege rane. Pokaze
li se prema GLASS skali revaskularizacija moguc¢om, a pacijent je prema njoj visokog rizika,
sljede¢i je korak takvog postupnika pokuSaj provodenja endovaskularne intervencije. Za
pacijente standardnog rizika (ne visokog) koriStenjem mapiranja ultrazvukom odreduje se status

vena te se ovisno o dobivenom odlucuje o provedbi otvorenog ili endovaskularnog zahvata (7).

8.3.3 Indikacije i kontraindikacije za revaskularizaciju

lako je revaskularizacija tretman izbora kao postupak spasavanja ekstremiteta te je vecina
pacijenata pogodna za provodenje navedenog postupka, i dalje postoje prepreke u postizanju
najuspjesnijeg ishoda u skrbi pacijenta s DM i CLTI. Neke od njih su nedostatak specijalisticke

obuke, pristranost u provodenju postupaka i nedostatak to¢no dogovorenih smjernica (7).

Revaskularizacija je potrebna kod bolesnika s trofickim promjenama (ulceracije i nekroze), jer je
za cijeljenje rana i eradikaciju infekcije te dopremu antibiotika u podruc¢je inficirane rane
potrebna odgovarajuca arterijska opskrba. Ostale indikacije za revaskularizaciju su: ishemijska
bol u mirovanju te progresivne klaudikacije koje smanjuju kvalitetu Zivota bolesnika (obicno s
hodnom prugom kracom od 200 m) (173). Hemodinamski pokazatelji potrebe za
revaskularizacijom koji se mogu dobiti neinvazivnom obradom su: TG < 80 mmHg, TP <50

mmHg, TcPO2 < 30 mmHg. Indikaciju dodatno podupire i neuspjeh primjene konzervativnih
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metoda lijeCenja ishemijskog ili mjeSovitog ulkusa s ishemijskom komponentom u trajanju od 4

do 6 tjedana (174).

Iako je optimalno lijecenje CLTI s DM nedvojbeno revaskularizacija, znacajan dio bolesnika nije
prikladan za njeno provodenje zbog anatomskih ili fizioloskih razloga. Medutim, kona¢nu
odluku o neprovodenju revaskularizacije dopustivo je donijeti tek nakon detaljnog pregleda
kvalitetno dobivenih nalaza angiografije 1 klinicke evaluacije od strane kvalificiranog
vaskularnog specijalista ili, jo$ bolje, vaskularnog specijalistickog tima (angiolog, angioradiolog,
vaskularni kirurg). Anatomskim razlogom za nemoguénost revaskularizacije smatra se

nedostatak ciljne arterije u podru¢ju gleznja ili stopala prikladne za navedeni zahvat (175,176).

U donosenju odluke o revaskularizaciji potreban je oprez u slucajevima kada bolesnik ne ustaje
iz kreveta, slabo pokretnog bolesnika, ocekivanog trajanja zivota < 1 god, nemogucnosti
revaskularizacije, u bolesnika s opseznim ulceracijama ili nekrozama, s brojnim
komorbiditetima, u zavrSnom stadiju renalne bolesti, s kongestivnim zatajenjem srca,
ograni¢enom mobilnosti i skracenom hodnom prugom. Navedene slucajeve mozemo promatrati

kao relativne kontraindikacije za revaskularizaciju (174).

8.3.4 Tehnike revaskularizacije

O izboru otvorenog ili endovaskularnog zahvata odluCuje se ponajprije ovisno o presjeku
GLASS 1 WIAI stadija uda (177). Kod ekstremiteta WIfI stadija 1 neovisno o GLASS stadiju ne
provodi se postupak revaskularizacije ve¢ se tezi saniranju rane i nadzoru nad potencijalnim
pogorsanjima. Endovaskularni zahvat preporucuje se kod svih ostalih Wifl stadija (2-4) uz
GLASS stadij 1, kao i u WifT stadiju 2 uz GLASS stadij 2. Otvoreni kirurSki zahvat preporucuje
se za ekstremitete Wifl stadija 3 1 4 uz GLASS stadij 3. Za stadije Wifl 2 GLASS 3, Wifl 31 4
GLASS 2 nije univerzalno definiran optimalni inicijalni zahvat te je odluku potrebno donijeti

individualno, prilagodeno konkretnom bolesniku (7).

Osim na temelju prethodno navedenih preporuka, odgovarajucu strategiju revaskularizacije treba
prilagoditi bolesnicima i u skladu s njihovim komorbiditetima te ovisno o raspoloZzivosti
autologne vene. Revaskularizacija otvorenim pristupom u kojoj se radi premosnica s autolognom
venom kao kanalom, ¢ija se tehnika izvodenja kroz vrijeme poboljSala, smatrala se zlatnim

standardom u revaskularizaciji donjih ekstremiteta kod dijabeticara s CLTI (178). Medutim,
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danas se sve vise koriste endovaskularne tehnike zbog poboljSanih modaliteta izvodenja same
tehnike, boljih balonskih katetera, novih dostupnih tehnika poput subintimalne angioplastike i
stentova, Sto omogucuje intervencije u najdistalnijim dijelovima stopala i one su sada ceS¢a

inicijalna tehnika izbora (178,179).

8.4 Amputacije

Unato¢ napretku u spasavanju ekstremiteta, velike (engl. ,,major”) amputacije donjih
ekstremiteta (na razini iznad gleznja) i dalje su dio svakodnevne prakse vaskularnog kirurga.
Veliku amputaciju treba smatrati rekonstruktivnom, kona¢nom opcijom lije¢enja s ciljem
uklanjanja svog inficiranog, gangrenoznog, septicnog i devitaliziranog tkiva. Odgovarajuci
odabir razine amputacije, pazljivo upravljanje komorbiditetima i odgovaraju¢e provodena
rehabilitacija mogu dovesti do optimalnog oporavka i pacijentu podariti najduzi funkcionalni

ekstremitet (11).

-----

od 1984. do 1987. u Seattle Veterans Affairs Medical Center u Sjedinjenim Americkim
Drzavama (180). Do 25% bolesnika s dijabetesom ima ulkus na stopalu u nekom trenutku zivota
(181) te se otprilike 50% takvih ulkusa inficira, a u 20% je potrebna amputacija (182). Nakon
gubitka velikog dijela jednog ekstremiteta, kontralateralni ekstremitet razvija ozbiljnu leziju s
rizikom amputacija u 50% slucajeva unutar dvije godine (183). Ulceracija stopala glavni je
¢imbenik rizika za gubitak udova u bolesnika s dijabetesom (180). Smatra se da su kljucni
koraci koji dovode do amputacije dijabetes, neuropatija, ulkus, PAB te infekcija koja dovodi do
hitne potrebe za amputacijom. Postoje intervencije za sprjeCavanje svakog koraka u tom slijedu
kako bi se u konacnici sprijeCila velika amputacija. Glavni ¢imbenici za to su sprjeavanje i
lije¢enje infekcije te odgovarajuca perfuzija. U¢inkovit na¢in prevencije amputacije je formiranje

multidisciplinarnog tima za njegu DS te kontinuirano pracenje.

Kao dio planiranja postamputacijske rehabilitacije potrebno je provesti predamputacijsku
procjenu rehabilitacije 1 protetske kandidature. Centri s posvecenim multispecijalistiCkim
timovima imaju puno uspjesnije rezultate rehabilitacije (184). UblaZzavanje nerealnih o¢ekivanja
bolesnika, vrijeme upotrebe protetike i jaCanje krajnjih funkcionalnih ciljeva zadatak je ¢lanova

tima tijekom perioperativnog razdoblja u svrhu optimizacije rehabilitacije (11).
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Odgovarajucu izdrzljivu protezu s provedenom edukacijom o koriStenju treba propisati ovisno o
stanju pojedinca. Dostupne su razliCite vrste proteza prilagodene za potrebe razli¢itih razina

amputacije, pacijente s odredenom fizickom spremom i zahtjevima za vjezbanjem (185).

8.4.1 Indikacije za amputaciju

Najvaznija odluka u lije€enju CLTI je pocetna odluka hoce 1i se pokusSati spasiti ud ili uciniti
primarnu veliku amputaciju. Za tako teSku odluku o lijeCenju vazan je detaljan razgovor s
bolesnikom kako bi se stvorio sveobuhvatan plan lijeCenja uz zajedni¢ko donoSenje odluka. (7).
Cilj amputacije je otklanjanje ishemijske boli i poboljSanje preostale kvalitete zivota (11).
Primarna amputacija u bolesnika s CLTI definirana je kao amputacija donjih ekstremiteta bez
prethodnog pokusaja otvorenog ili endovaskularnog zahvata. Cetiri su glavna cilja primarne
amputacije za pacijente s CLTI: olakSanje ishemijske boli; uklanjanje svih nektori¢nih ili teSko
inficiranih tkiva donjih ekstremiteta; postizanje primarnog cijeljenja rane te ocuvanje

sposobnosti samostalnog kretanja.
Postoji pet glavnih indikacija za primarnu amputaciju u bolesnika s CLTI (7):

1. nerekonstruktibilna arterijska bolest potvrdena jasnim dijagnostickim slikovnim
metodama koje ne uspijevaju identificirati otvorene distalne Zile potrebne za uspjeSnu
intervenciju, osobito Cesto u slucajevima teske distalne ishemije, ishemijske ulceracije,
gangrene ili infekcije);

2. unistenje glavnih dijelova stopala zaduzenih za noSenje opterecenja (kalkaneus, prva i
peta metatarzalna glava i funkcionalni luk) $to stopalo ¢ini nesposobnim za kretanje;

3. donji ekstremitet koji je nefunkcionalan zbog paralize ili neizljecivih fleksijskih
kontraktura;

4. teSka komorbidna stanja ili ogranicen Zivotni vijek zbog neizljecive bolesti;

5. Slucajevi kad su za spas ekstremiteta potrebni viSestruki kirurSki zahvati s velikim

morbiditetom.

8.4.2 Opéa nacela

Cilj kirurSskog postupka je osiguranje adekvatne perfuzije, dovoljno odrzivog mekog tkiva za
pokrivanje te odrzavanje arhitekture intaktnom, uz minimiziranje kirur§ke traume izbjegavanjem
gnjecenja kirurSkim instrumentima tokom zahvata. Uputno je izbjegavati ukoSene rezove koze,
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kozu nije potrebno odvajati od podlezeceg tkiva, a reznjevi koZze ne smiju biti sasiveni uz
napetost. Duzi je bataljak pozeljan zbog bolje biomehanike i1 prilagodbe na protezu, ali ne pod
cijenu nedovoljno provedene amputacije gdje se ne amputira rubno prokrvljeno ili inficirano
tkivo. Prekomjerno meko ostatno tkivo treba izbje¢i jer moze ometati postavljanje proteze (11).
Potrebno je stabilizirati antagonisticke skupine miSica kako bi se oCuvala motoricka kontrola i
senzorna percepcija rezidualnog dijela ekstremiteta te prevenirale kontrakture (186). S obzirom
da su postoperativno bolesnici ograni¢ene pokretljivosti, pod velikim su rizikom za razvoj
duboke venske tromboze (DVT) pa je potrebna primjena tromboprofilakse (187). Preporucuje se
1 perioperativna profilaktiCka uporaba antibiotika kako bi se smanjila ucestalost infekcija rane

nakon amputacija (188).

8.4.3 Odabir nivoa amputacije

Zbog nepostojanja definiranih neinvazivnih testova za odredivanje nivoa amputacije i veceg
broja ¢imbenika koji na njega utjecu, ono se temelji na kliniCkom nalazu i individualno je u
svakog pacijenta. Temelj odredivanja funkcionalnih ishoda amputacije jest da se uspjeh treba
definirati u odnosu na mobilnost pojedinca prije razvoja oSte¢enja udova. Opcenito, cilj je
oCuvanje maksimalne duljine ekstremiteta pri kojoj se moze postici zacijeljena rana bataljka koja
moze primiti protezu (185). Upotreba proteze nakon veée jednostrane amputacije ispod razine
koljena zahtijeva 10 % do 40 % viSe energije za kretanje, a amputacije iznad razine koljena
zahtijevaju 1 50 % do 70 % viSe energije za kretanje (189). Ova razlika objasnjava zaSto je stopa
uspjesne rehabilitacije puno manja nakon natkoljenicne amputacije nego nakon potkoljeni¢ne
(11). Osim navedenih nivoa velikih amputacija postoje i djelomi¢ne amputacije stopala ili noznih
prstiju koje predstavljaju manje zahvate sa svrhom ocuvanja veceg dijela ekstremiteta i
omogucuju kretanje bez potrebe za glomaznim protezama. Vecina manjih amputacija,
ukljucujuéi amputacije noznih prstiju i zrakaste amputacije (engl. ray amputation) , dovode do
minimalnog povecanja potroSnje energije i zahtijevaju samo jednostavne ortoticke umetke.
Amputacija kroz koljeno se obi¢no ne izvodi zbog slabe pokrivenosti mekog tkiva i veceg rizika

od komplikacija rane (185).

Osim prethodno navedenih postavki, u odluci o nivou amputacije vodimo se i prema fizikalnim
nalazima (puls, kvaliteta koZe, opseg ishemije ili infekcije stopala), neinvazivnim
hemodinamskim testovima (segmentalni arterijski tlakovi, valni oblici dobiveni Dopplerom, TP i

39



TG), invazivnim anatomskim testovima (angiografija i GLASS) te fizioloskim testovima (protok

krvi kroz kozu, perfuzijski tlak koze, perfuzija miSi¢a, transkutano mjerenja kisika) (190).
8.4.4 Tehnike amputacije

8.4.4.1 Manje (,,minor*) amputacije

Amputacija noZnih prstiju prikladna je za lezije na srednjem i distalnom dijelu prstiju. Incizija
oblika teniskog reketa postize zatvaranje bez napetosti 1 trebala bi se prostirati duz dorzalne
povrsine prsta, to jest u srediSnjoj liniji za drugi do Cetvrti nozni prst i u smjeru od sredi$nje linije

za prvi i peti nozni prst, s ,,yuCkom® reketa usmjerenom proksimalno (11).

Zrakasta amputacija ukljucuje resekciju prsta i glave pripadaju¢e metatarzalne kosti, a moze se
uciniti incizijom u obliku trokuta, s vrhom trokuta (odnosno izvorom ,,zraka*) koji se proteze
proksimalno do glave metatarzalne kosti. Koza i meka tkiva se presjeku, tetive se skrate i ostave
da retrahiraju, a metatarzalna kost se skrati proksimalnije od nivoa incizije mekih tkiva. Prva
zrakasta amputacija moze znacajno promijeniti hod pa se ponovne ulceracije javljaju u do 60%

pacijenata (191).

Transmetatarzalna amputacija (TMA) - prikladna je za rane koje zahvacaju cijelo prednje
podrucje stopala ili kada se razmatra zrakasta amputacija veceg broja prstiju. TMA nudi
moguénost nosenja standardne obuce s gotovo normalnim kretanjem, a kontraindicirana u
slu¢ajevima teSke koStane deformacije srednjeg i straznjeg dijela stopala kada bi uzrokovala
strukturnu nestabilnost. Nakon ove amputacije mogu nastati kasnije ulceracije, zbog pritiska
mekih tkiva izmedu oStro odrezanih okrajaka metatarzalnih kostiju i podloge. Kako bi se smanjio
rizik od ponovne ulceracije, neki kirurzi preporucuju produljenje Ahilove tetive (ATL) ili
transekciju (192), a neki preporucuju transtibijalnu (potkoljeni¢nu) amputaciju ako se TMA ne

moze izvesti ili nije uspjela.

Povremeno su prikladne i tri proksimalne amputacije stopala: Lisfrancova tarzometatarzalna
egzartikulacija, Chopartova amputacija srednjeg dijela stopala i Symeova amputacija
(egzartikulacija u gleZznju). Buduéi da Lisfrancova i Choparta amputacija rezultiraju znac¢ajnom
promjenom normalne biomehanike stopala, njihova trajna ucinkovitost moze biti ogranic¢ena, ali

se u novije vrijeme lakSe opskrbljuju adekvatn.om ortozom od transmetatarzalne amputacije
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zbog razvitka tehnologije, a istovremeno se rjede kompliciraju kasnijim dekubitalnim

ulceracijama (193,194).

8.4.4.2 Velike (,,major*) amputacije

Transtibijalna (potkoljenicna) amputacija se naj¢esc¢e izvodi tehnikom u kojoj se koristi dulji
straznji mekotkivni rezanj, a ako formiranje dugog straznjeg reznja nije moguce, moze se

koristiti sagitalni ili kosi rezanj (195).

Egzartikulacija kroz koljeno je prihvatljiva alternativa u bolesnika s dobrim potencijalom
rehabilitacije koji nisu prikladni kandidati za transtibijalnu amputaciju. U usporedbi s

transfemoralnom (natkoljeni¢cnom) amputacijom bolja je za oCuvanje hodanja (196).

8.4.5 Rehabilitacija

Na kvalitetu zivota nakon amputacije znacajno utjecu bol, socijalna izolacija, depresija 1 nacin
zivota bolesnika prije amputacije. Mobilnost je klju¢na odrednica za socijalnu reintegraciju
bolesnika s amputacijom i ima povoljan u¢inak na kasniju smrtnost (7). Na pocetku rehabilitacije
potrebno je razviti sveobuhvatan plan lijeCenja provediv kroz multidisciplinarni timski pristup i
cesto ga azurirati na temelju trenutnog stanja pacijenta (184) u svrhu optimizacije ukupnog stanja
pacijenta. Upravljanje komorbiditetima i boli klju¢no je kako bi se osiguralo da osobe s
amputacijom aktivno sudjeluju u intenzivnoj rehabilitaciji i edukaciji o protezama. Uputno je
nastaviti predoperativnu modifikaciju ¢imbenika rizika (prestanak puSenja, gubitak tjelesne
mase) te bolesnike poticati na svakodnevnu tjelovjezbu. UspjeSna rehabilitacija moze smanjiti
tezinu i ucestalost depresije nakon amputacije (197) Sto je poZeljno jer visoko motivirani
bolesnici dugorocno postizu bolji uspjeh (190). Psiholoski u¢inak gubitka neovisnosti moze se
svesti na najmanju mogucu mjeru usmjerenom rehabilitacijom koja se otvoreno bavi problemima

osobe s amputacijom kao §to su socijalna nelagoda te izgled bataljka ili same proteze (198).
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9. AGRESIVNI INTERDISCIPLINARNI PRISTUP

9.1 Distalne premosnice

U lijecenju DU-a klju¢no je uspostaviti pulsiraju¢i protok krvi u stopalu. lako je femoro-
poplitealni arterijski segment obi¢no zahvacen u dijabeti¢ara, okluzivna bolest tibijalne arterije
klasi¢na je distribucija kod dijabeticara koja dovodi do ishemije koja ugrozava ekstremitet (199).
DU-i s opseznijim gubitkom tkiva (> 2 cm?) opéenito zacijele brze i potpunije nakon premosnice
u usporedbi s endovaskularnom terapijom. Zbog preteznog zahvacanja tibijalne arterije u
dijabeticara, distalne ciljane arterije ukljucuju medijalne i lateralne plantarne grane i druge
inframaleolarne arterije. Nekoliko je istrazivaca utvrdilo superiornost premosnica donjih
ekstremiteta autolognom venom u usporedbi s drugim vrstama graftova (200). Medutim, do 30%
bolesnika s dijabetesom nema odgovaraju¢u venu safenu magnu koja bi se koristila za
premosnicu do distalnih tibijalnih arterija, dok se u reoperiranih bolesnika ta brojka povecava na
50% (201). U takvih bolesnika treba razmotriti alternativne vene i materijale za premosnicu, kao
Sto su: vena safena parva, vene s podrucja ruke, politetrafluoretilenski graftovi s distalnom
venskom zakrpom (engl. patch), sa ili bez distalne arteriovenske fistule (202-204). Premosnice
donjih ekstremiteta u dijabetiCara nisu bez rizika. Odgovarajucu strategiju revaskularizacije treba
prilagoditi dijabeti¢arima u skladu s njihovom anatomijom i komorbiditetima i imati na umu
njihovu veéu podloznost komplikacijama na mjestu incizije, odnosno kirurskog pristupa, kao i
produljenom boravku u bolnici te pove¢anim troskovima lijeCenja (203). Treba imati na umu da
su ponekad u lijeCenju potrebni 1 hibridni zahvati koji kombiniraju najbolje raspolozive metode

poput kombinacije endovaskularnog zahvata i distalne premosnice (205).

9.2 Ortopedski zahvati. i rasterecenje stopala (engl. ,,off-loading )

Temelj ljecenja DU je smanjenje opterecenja na stopalo jer su ponavljaju¢e traume 1 pritisak na
leziSte rane dva kljucna razloga perzistencije ulkusa (206). To onemogucuje stvaranje
adekvatnog granulacijskog tkiva te se stvara hiperkeratoticno tkivo. Postoje dvije vrste

rasterecenja, mehanicko 1 kirursko.

Kao najbolja opcija mehanickog rastere¢enja DS-a pokazala se udlaga cjelovitog kontakta (engl.
total-contact cast) 1ako jos nije usla u standardnu praksu centara za lijecenje rana (207), a razlozi
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su vjerojatno povezani s pruzateljima medicinskih usluga, pacijentima i zdravstvenim sustavom.
Drugi tip mehanickog rastere¢enja je pomagalo za hodanje koje se moze skidati (engl. removable
cast walker), ali mu je u koriStenju suradnja pacijenata loSija nego kod udlage cjelovitog

kontatka koja se ne skida (208).

Kirursko rastere¢enje ukljucuje egzostektomiju kojom se uklanjaju plantarne prominencije ili
rekonstrukciju zgloba za smanjenje vrSnog plantarnog tlaka distalno od zgloba. Koristi se
artroplastika po Kelleru koja poboljsava dorzalnu fleksiju i smanjuje plantarni pritisak na distalni
dio noznog palca tijekom odmicanja prstiju (209). Plantarni ulkusi prednjeg dijela stopala mogu
brze zacijeliti uz produzenje Ahilove tetive (210) koje se postize kroz tri ubodna reza, Sto
predstavlja minimalan kirurSki rizik 1 rezultira uravnotezenjem miSi¢a 1 tetiva te smanjuje
pritisak na prednji dio stopala Sto moze dovesti do zacjeljivanja ulkusa i sprijeciti njegov recidiv.
Moguce komplikacije ovog postupka ukljucuju rupturu Ahilove tetive, kalkanealni hod 1 ulkus

na peti, Sto u rijetkim slucajevima moze dovesti i do amputacije (211).
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10. ADJUVANTNE METODE

10.1 Fizikalne metode

10.1.1 Hiperbari¢na oksigenoterapija

U lijecenju DS koristenje hiperbari¢ne oksigenoterapije ima ulogu u ocuvanju kompromitiranih
reznjeva 1 transplantata koze te ubrzavanju zacjeljivanja DU-a. lako postoje studije koje
pokazuju korisnu upotrebu u spaSavanju ekstremiteta kod ulkusa Wagner stupnja 3 i 4, ne moze
se smatrati zamjenom za revaskularizaciju (11). Brojni terapijski mehanizmi hiperbari¢ne
oksigenoterapije ukljucuju povecani kapacitet za transport kisika u plazmi, poboljSanu funkciju
sustava peroksidaze ovisne o kisiku i leukocita, smanjenje edema tkiva zbog osmotskog ucinka
kisika, stimulaciju mobilizacije progenitornih mati¢nih stanica i angiogeneze te poboljSanu
funkciju fibroblasta (212). Korisna je i u ogranicavanju infekcije jer inhibira rast bakterija, stvara
slobodne radikale koji uniStavaju stanicne strukture bakterija i poboljSava transport antibiotika

do inficiranog tkiva (213).

10.1.2 Intermitentna vakuum terapija

Intermitentna vakuum terapija (IVT) funkcionira tako da se negativni i atmosferski tlak
naizmjeni¢no primjenjuju na donje ekstremitete (214), Sto moze rezultirati poboljSanom
mikrocirkulacijom koze (215). Svojim naizmjeni¢nim djelovanjem pozitivnog i negativnog tlaka
na donji dio tijela poboljsava cirkulaciju krvi i1 limfe, funkciju kapilara i oksigenaciju tkiva.

Dokazano je i da IVT povecéava pokretljivost bolesnika, smanjujuéi edem i bol (216).

10.1.3 Terapija negativnim tlakom

Terapija negativnim tlakom (engl. Negative Pressure Wound Therapy) djeluje na nacin da
optimizira fiziologiju uklju¢enu u zacjeljivanje rane primjenom tlaka razine ispod atmosferskog
mehanizmima makro- i mikrodeformacija te uravnotezenja okruzenja ulkusa kako bi se povukao
upalni eksudat i potaknulo stvaranje granulacijskog tkiva. Koristi se za lijeCenje kompliciranih
ulkusa koji ne zacjeljuju ili postoji opravdana sumnja da ne¢e moci zacijeliti. Moze se koristiti za
lijecenje akutnih i kroni¢nih rana, u rasponu od otvorenih fasciotomijskih rana i DU-a stopala, do

zatvorenih kirurSkih rezova. Prije odluke o koriStenju mora se provesti temeljita procjena rane
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kako bi se osiguralo da bolesnik prilikom primjene terapije ne bude ozlijeden jer u slucaju
izloZenosti krvne Zzile ili organa u dnu rane prijeti rizik od iskrvarenja pod utjecajem ove terapije
uslijed erozije. Prije koriStenja potrebno je uciniti i temeljiti kirurSki debridman, ispiranje rane
(217,218) te izlijeciti udruzeni osteomijelitis ako je prisutan (219). Najcesc¢e su komplikacije
NPWT-a bol, krvarenje, infekcija, progresija nekroze (osobito kod ishemic¢nih rana kod kojih
prethodno nije bila ucinjena revaskularizacija) te oSte¢enja okolnih Zivaca, krvnih Zila i mekog

tkiva (218).
10.2 Molekulska biologija i regenerativna medicina

10.2.1 Cimbenici rasta

U bioloSkoj i regenerativnoj terapiji mogu se Kkoristiti ¢imbenik rasta hepatocita (HGF) i
¢imbenik rasta fibroblasta (FGF), a na zivotinjskim modelima je pokazano da poticu
angiogenezu c¢ime poboljSavaju potencijal za poticanje zacjeljivanja rana 1 sprjeCavanje
amputacije kod pacijenata koji nisu kandidati za revaskularizaciju. Terapijska angiogeneza se
definira kao rast novih krvnih Zila iz ve¢ postoje¢ih krvnih zila kao odgovor na stimulaciju
faktora rasta. lako je kroz provodenje studija izrazen veliki oprez s obzirom na sumnju da ovi
¢imbenici mogu uzrokovati angiogenezu na nezeljenim mjestima te progredirati dijabetiCku
proliferativnu retinopatiju ili okultni rast tumora, do danas se u ispitivanjima angiogene terapije
ove sumnje nisu potvrdile. FGF se pokazao kao koristan u smanjenju veli¢ine i zacjeljivanju
ulkusa (220), a HGF je poboljsao izmjerene vrijednosti transkutane oksimetrije i smanjio razinu
boli u mirovanju u pacijenata (221). Niti jedna od navedenih skupina lijekova nije rezultirala

poboljsanjem prezivljenja bez amputacije (222).
10.2.2 Maticne stanice

Terapija mati¢nim stanicama ukljucuje diferencijaciju ekspandiranih autolognih ili alogenih
mati¢nih stanica u vaskularne stanice nakon ubrizgavanja u ishemic¢ni ekstremitet, te indukciju
ekspresije Cimbenika rasta zbog relativne tkivne hipoksije u ishemi¢nom ekstremitetu. Povoljno
djelovanje na perfuziju ekstremiteta dokazano je poboljSanim vrijednostima izmjerenog PBI
(223), a ova terapija je pokazala veliki potencijal u zbrinjavanju rana i regeneraciji tkiva.
Maticne stanice su nespecijalizirane stanice dobivene iz tkiva odraslih osoba ili embrija koje se
diferenciraju u bilo koju stanicu organizma i diobom omogucuju regeneraciju tkiva (224). Pod
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odredenim fizioloskim parametrima ili eksperimentalnim stimulacijama mogu potaknuti na
proliferaciju 1 regenerirati oSte¢ena tkiva kao stanice specificne za tkivo ili organ s razliitim
svrhama (225). Mezenhimalne mati¢ne stanice (iz pupCane vrpce, koStane srzi, ziv€anog tkiva i
masnog tkiva) imaju znacajnu ulogu u sve tri preklapajuce faze cijeljenja rane: upalnoj fazi,
proliferativnoj fazi i1 fazi remodeliranja. Djeluju putem izlucCivanja proupalnih citokina,
promicanjem stvaranja novih krvnih Zila 1 izvanstani¢nog matriksa, posredovanjem u stani¢noj
faktora rasta (226,227). Takoder normaliziraju upalu i poticu zacjeljivanje rana lucenjem
prostaglandina E2 (228) te posjeduju baktericidna svojstva lu¢enjem antimikrobnih ¢imbenika i
stimulacijom procesa fagocitoze u zacjeljivanju rana (229). Njihovo je koriStenje 1 dalje predmet
diskusije jer su dugoro¢ni ucinci njihova koriStenja joS uvijek nepoznati a i1 koriStenje
embrionalnih mati¢nih stanica u istrazivanju se smatra neetickim i nemoralnim jer ukljucuje

uniStavanje blastocista (7).

10.2.3 Zamjene za koZu

Zamjene za kozu mogu se klasificirati na razliCite nacine. Na temelju anatomske strukture
(epidermalne, dermalne ili dermoepidermalne), trajnosti (trajni, polutrajni ili privremeni), sastava
nadomjestaka koze (celularnog ili acelularnog); a na temelju materijala koji se koristi mogu biti
bioloski (autologni, alogeni, ksenogeni) ili sintetski (biorazgradivi, bionerazgradivi). Sintetski
nadomjesci sastoje se od acelularnih materijala, a funkcioniraju kao barijere protiv gubitka
tekucine i kontaminacije mikroorganizmima. Prirodne kozne podloge uglavnom su kultivirane
alogene ili autologne stani¢ne suspenzije koje se koriste same ili zajedno s dermalnim matriksom
(230,231). Jos uvijek postoji potreba za poboljSanjem vaskularizacije ovih nadomjestaka kako bi

se produzilo njihovo trajanje i omogucila bolja integracija s tkivima domacina.

Svaki gubitak pune debljine koze promjera veceg od 4 cm zahtijeva lijeCenje presadivanjem,
odnosno zamjenom koze (232). Upotreba stranog tkiva omogucuje tu zamjenu, ali 1 predstavlja
rizik od infekcije 1 imunoloskog odbacivanja. Zbog nedostatka keratinocita potrebnih za obnovu
epitela, dublje dermalne rane zacjeljuju sporo i neadekvatno pa se za takve rane preporucuje
presadivanje koze autolognim presatkom djelomi¢ne debljine koze po Thiersch-u, koji ukljucuje
epidermis i dio dermisa. On se s donorskog mjesta (unutarnja strana bedara i straznjica) uzima

tangencijalno, pomoc¢u dermatoma te se postavlja na mjesto rane. Budu¢i da je autotransplantat
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dobijen od bolesnikovog vlastitog tkiva, ne postoji rizik od odbacivanja (233). Primjena alografta
ljudske koze takoder Stiti podlezeca tkiva 1 omogucuje stvaranje granulacijskog tkiva i
kontrakciju rane, a naknadni autotransplant koze i sekundarna kontrakcija koZe i epitelizacija

omogucuju zadovoljavajuce zatvaranje rane (234).
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11. ZAKLJUCAK

Dijabetes melitus je kroni¢na bolest koja predstavlja velik javnozdravstveni problem diljem
svijeta. Jedna od najtezih komplikacija dijabetesa je dijabeticki ulkus, otvorena rana koja nastaje
kombinacijom ishemije, dijabeticke neuropatije i1 sklonosti infekciji. Lijecenje dijabetickog
ulkusa je kompleksno i zahtijeva sveobuhvatan pristup koji ukljucuje razlicite stru¢njake u
multidisciplinarnom timu. S obzirom na vaznu ulogu ishemije u etiologiji dijabetickog ulkusa i
uloga vaskularnog kirurga u inicijalnom zbrinjavanju, obradi 1 lijeCenju bolesnika s dijabetiCkim
ulkusima je dominantna, ali svaki ¢lan tima doprinosi svojim specificnim vjeStinama 1 znanjem
kako bi se pacijentu osiguralo najbolje moguce lijeCenje. To je osobito izrazeno u danasnje doba,
s obzirom na kompleksnost bolesti, kao i razvitak tehnologije 1 brojnih subspecijalnosti ¢ije se
dijagnosticko-terapijske domene preklapaju upravo u podrucju zbrinjavanja dijabetickog stopala.
Timski pristup omogucuje pracenje i1 procjenu napretka pacijenta, pravovremenu intervenciju i
uskladivanje razlicitih terapijskih aspekata, odnosno optimalno lije¢enje bolesnika s dijabetickim

stopalom i ulkusom.

Ipak, problematika lijecenja dijabetickog ulkusa ukljuuje nekoliko izazova. Prvo, postojeci
protokoli i smjernice ponekad su nedovoljni ili neprimjenjivi za sve zdravstvene ustanove S$to
otezava pruzanje optimalne skrbi za pacijenta. Takoder, dugotrajno lijecenje i briga o
bolesnicima s dijabetickim ulkusima zahtijevaju velike napore i prilagodbe od strane bolesnika,
lijecnika 1 medicinskog osoblja, a samo je lijeenje i velik financijski teret za pacijenta,

njegovatelje 1 sveukupni zdravstveni sustav.

Potencijalni predmeti diskusije uklju¢uju i1 poboljSanje protokola i smjernica za lijeCenje
dijabetickog ulkusa, pristupacnost skrbi za sve pacijente te istrazivanje novih terapija i
tehnologija. Takoder treba razmotriti pitanje pristupacnosti financijskih sredstava za skrb o
bolesnicima s dijabetickim ulkusom te potrebu za osnaZivanjem bolesnika u svrhu boljeg

upravljanja vlastitom boles¢u 1 prevencije komplikacija.

U cjelini, dijabeti¢ko stopalo predstavlja ozbiljan zdravstveni problem, ali multidisciplinarni
timovi 1 kontinuirana podrSka bolesnicima mogu donijeti znac¢ajno poboljSanje u njihovom

lije¢enju. Kroz daljnje istrazivanje, edukaciju i suradnju stru¢njaka iz razlicitih podru¢ja mozemo
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razviti sveobuhvatan pristup koji ¢e osigurati optimalnu njegu i prevenciju komplikacija kod

ovih pacijenata.
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14. ZIVOTOPIS

Rodena sam 7. ozujka 1999. Godine u Zagrebu. Obrazovanje zapocinjem u Osnovnoj Skoli
Jabukovac, a po zavrSetku osnovnoskolskog obrazovanja upisujem V. gimnaziju u Zagrebu koju
2017. godine zavrSavam s odlicnim uspjehom. Tijekom osnovnoskolskog obrazovanja
istovremeno pohadam 1 Glazbeno wuciliSte Elly Basi¢ gdje 2013. godine zavrSavam

osnovnoskolsko glazbeno obrazovanje iz instrumenta gitare.

U akademskoj godini 2017./2018. upisujem Medicinski fakultet Sveucilista u Zagrebu. Tijekom
prve godine studija medicine postajem c¢lanica Udruge StEPP, u kojoj sam od 2022. godine bila
¢lanica Upravnog odbora, a u akademskoj godini 2022./2023 obnaSala duznost dopredsjednice
Udruge. Kroz rad u Udruzi imala sam priliku organizirati i voditi ,,Trauma edukacije* i
,Edukacije za niZze godine* namijenjene studentima medicine 1 stomatologije koje se bave
tematikom hitne medicine, razli¢ite radionice prve pomo¢i za medicinske laike te edukacije u
sklopu projekata u suradnji s brojnim studentskim sekcijama i udrugama. Takoder sam u sklopu
aktivnosti Udruge sudjelovala u organizaciji i provedbi nacionalne javnozdravstvene kampanje
,OZivi me* u suradnji sa Zakladom Hrvatska kuca srca, a pod stru¢nim vodstvom Hrvatskog
kardioloSkog drustva. Za provodenje kampanje ,,0zivi me* 2018. godine dobivam Rektorovu
nagradu u kategoriji za drustveno koristan rad u akademskoj 1 $iroj zajednici. Tijekom pandemije
COVID-19 sudjelovala sam u asistenciji provodenja trijaze na hitnom prijemu u Klinickoj

bolnici ,,Sveti Duh®.

Od akademske godine 2020./2021. ¢lanica sam Udruge CroMSIC u sklopu koje sam provodila
edukacije putem projekata ,,The Talk* i ,mRAK" namijenjene ucenicima osnovnih i srednjih
Skola koje se bave tematikom spolnog zdravlja i1 spolnoprenosivih bolesti. Udruga mi je
omogucila da u rujnu 2022. godine odem na IFMSA profesionalnu razmjenu u Plzen, gdje sam
praksu na odjelu hitne i intenzivne medicine provela u bolnici ,,Lochotin® u sklopu Karlovog

Sveugtilista u Plzenu u Ceskoj Republici.

U akademskim godinama 2018./2019. 1 2019./2020. bila sam demonstrator na Katedri za fiziku i
biofiziku, a u akademskoj godini 2019./2020. 1 na Katedri za histologiju i embriologiju.
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Tijekom fakultetskog obrazovanja slobodno sam vrijeme provodila kao ¢lan medicinskog tima
koji sportska natjecanja u sklopu Unisport Zagreb i CroHoops amaterske koSarkaSke lige.
Takoder sam kao ¢lan medicinskog tima sudjelovala i na osiguravanju sportskih natjecanja

Humanijada 2022. te STEM GAMES 2022. 1 2023. Godine.

Sudjelovala sam na brojnim kongresima i znanstveno-stru¢nim skupovima medu kojima se isti¢u
,Croatian Student Summit®“ i1 ,First International Student Symposium of Future Doctors

Educating the World*.

Od 2015. godine djelujem kao volonterka Kluba mladih Gradskog drustva Crvenog kriza Zagreb
gdje kroz volontiranje sudjelujem u brojnim humanitarnim i1 edukacijskim programima s

najvec¢im fokusom na program prve pomoci.
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