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STRESZCZENIE
Rozwój owrzodzeń kończyny dolnej jest powszech-
nie znanym powikłaniem dotyczącym chorych na
cukrzycę. W niniejszym artykule omówiono najczęst-
sze przyczyny powstawania owrzodzeń stóp u tych
pacjentów oraz metody oceny i leczenia zmian, co
ma stanowić pomoc dla lekarzy i pielęgniarek pod-
stawowej opieki zdrowotnej w opracowaniu właści-
wej strategii postępowania i terapii w zespole stopy
cukrzycowej. (Diabet. Prakt. 2009; 10, 5: 209–216)

ABSTRACT
The development of lower extremity ulcers is a well
known potential complication for patients with dia-
betes. This article reviews the common causes of dia-
betic foot ulceration and discusses methods for asses-
sment and treatment to aid providers in developing
appropriate strategies for foot care in individuals with
diabetes. (Diabet. Prakt. 2009; 10, 5: 209–216)

Obliczono, że w 2000 roku na cukrzycę na ca-
łym świecie chorowało 131 mln osób. Zgodnie
z prognozami do 2030 roku liczba ta wzrośnie do
366 mln [1]. Wyniki badań wskazują, że u chorych
na cukrzycę ryzyko powstania owrzodzenia wynosi
nawet 25% [2]. Częstość występowania owrzodzeń
stóp u chorych na cukrzycę wynosi około 3%, a wy-

niki badań prowadzonych w Stanach Zjednoczonych
i Wielkiej Brytanii wykazały, że zapadalność na to
powikłanie sięga nawet 10% [3].

Wraz z powstaniem owrzodzenia wzrasta ry-
zyko progresji stanu miejscowego, a ostatecznie
konieczne może być wykonanie amputacji. Wyka-
zano, że owrzodzenie stopy w 85% przypadków
wyprzedza amputację kończyny [3]. Co najmniej
40% amputacji u chorych na cukrzycę można zapo-
biec, jeśli pacjent z owrzodzeniem pozostaje pod
opieką zespołu wielospecjalistycznego leczącego
ranę [4]. Celem tego artykułu jest przedstawienie
przyczyn powstawania owrzodzeń kończyn dolnych
u chorych na cukrzycę oraz metod, klasyfikacji i te-
rapii, które mają pomóc pielęgniarkom i lekarzom
podstawowej opieki medycznej w wyborze właści-
wego sposobu leczenia ich pacjentów.

Patogeneza powstawania owrzodzeń
Owrzodzenia stóp u chorych na cukrzycę po-

wstają wskutek współistnienia wielu przyczyn [5, 6].
Do najważniejszych czynników sprawczych należą
polineuropatia i niedokrwienie wynikające z choro-
by naczyń obwodowych [7].

Neuropatia
Przyczyną powstania ponad 60% przypadków

owrzodzeń w zespole stopy cukrzycowej jest neuro-
patia [7, 8]. W badaniach przeprowadzonych na
zwierzętach i in vitro wykazano, że neuropatia roz-
wija się na skutek wywołanych hiperglikemią zabu-
rzeń metabolicznych [9–11]. Jednym z najczęściej
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opisywanych mechanizmów jest aktywacja szlaku
poliolowego [10]. Hiperglikemia prowadzi do zwięk-
szenia aktywności enzymów — reduktazy aldozy i de-
hydrogenazy sorbitolu, co powoduje przemianę
wewnątrzkomórkowej glukozy do sorbitolu i fruktozy.

Nagromadzenie tych związków prowadzi do
zmniejszenia syntezy mioinozitolu w komórkach
nerwowych. Mioinozitol jest konieczny dla prawi-
dłowego przewodzenia nerwowego. Ponadto che-
miczna przemiana glukozy powoduje zmniejszenie
zasobów zredukowanego dinukleotydu nikotyno-
amidoadeninowego, niezbędnych w procesie detok-
syfikacji reaktywnych związków tlenu i syntezy tlen-
ku azotu o działaniu wazodylatacyjnym. Na skutek
tego dochodzi do wzrostu poziomu stresu oksyda-
cyjnego w komórce nerwowej oraz nasilenia skur-
czu naczyń prowadzącego do niedokrwienia sprzy-
jającego uszkodzeniu komórki nerwowej i jej śmier-
ci. Hiperglikemia i stres oksydacyjny przyczyniają się
również do patologicznej glikacji białek w komór-
kach nerwowych oraz nieprawidłowej aktywacji ki-
nazy proteinowej powodujących dalszą dysfunkcję
komórek nerwowych i niedokrwienie.

Neuropatia w przebiegu cukrzycy dotyczy za-
równo włókien nerwowych ruchowych, czuciowych,
jak i autonomicznych [7]. Uszkodzenie unerwienia
drobnych mięśni stopy prowadzi do braku równo-
wagi między zginaczami i prostownikami zajętej
stopy. Powoduje to deformację anatomiczną stopy
i powstanie patologicznych wyniosłości kostnych
oraz punktów wzmożonego nacisku, co stopniowo
przyczynia się do przerwania ciągłości skóry i po-
wstania owrzodzeń.

W wyniku neuropatii autonomicznej dochodzi
do zmniejszenia potliwości i nawilżania skóry stóp,
która staje się sucha i podatna na powstawanie pęk-
nięć stanowiących wrota infekcji.

Utrata czucia, będąca wynikiem neuropatii,
nasila problemy związane z powstawaniem owrzo-
dzeń. Kiedy dochodzi do urazu w obrębie stopy ob-
jętej neuropatią, pacjent często nie zauważa powsta-
łej rany. Zajęta okolica jest poddawana kolejnym wie-
lokrotnym urazom wynikającym z faktu poruszania
się i obciążania kończyny.

Choroba naczyń obwodowych
Choroba naczyń obwodowych przyczynia się

do rozwoju owrzodzeń stóp u około 50% chorych
[12, 13]. Zwykle zajęte są tętnice piszczelowe i strzał-
kowe podudzia. W wyniku trwającej przez dłuższy
czas hiperglikemii dochodzi do dysfunkcji komórek
śródbłonka oraz zaburzeń komórek mięśni gładkich

[9]. Zmniejsza się produkcja związków wazodylata-
cyjnych, co prowadzi do zwężenia naczyń. Ponadto
hiperglikemia w przebiegu cukrzycy wiąże się ze
zwiększeniem stężenia tromboksanu A2, związku
o działaniu wazokonstrykcyjnym będącym również
agonistą agregacji płytek — zjawisko to jest odpo-
wiedzialne za wzrost ryzyka nadmiernej krzepliwości
krwi [14]. Mogą również powstawać zmiany w ma-
cierzy zewnątrzkomórkowej naczyń, co prowadzi do
zwężenia ich światła [14]. Palenie tytoniu oraz wy-
stępujące często u chorych na cukrzycę nadciśnienie
tętnicze i hiperlipidemia, a także inne czynniki przy-
czyniają się do rozwoju miażdżycy naczyń obwodo-
wych [5]. Sumowanie się wpływu tych czynników
prowadzi do zamknięcia naczyń i niedokrwienia koń-
czyn dolnych oraz wzrostu ryzyka powstania owrzo-
dzenia u chorych na cukrzycę.

Ocena owrzodzeń stóp
u chorych na cukrzycę

Grupa Robocza ds. Stopy Cukrzycowej Amery-
kańskiego Towarzystwa Diabetologicznego (ADA,
American Diabetes Association) opublikowała
w 2008 roku raport, w którym znajdują się zalecenia
dotyczące badania stóp u chorych na cukrzycę [13].
Należy zebrać wywiad na temat występowania
owrzodzeń i przebytych wcześniej amputacji oraz
objawów sugerujących obecność neuropatii lub nie-
dokrwienia kończyn. Ponadto należy zapytać pacjen-
ta o inne powikłania cukrzycy, takie jak zaburzenia
widzenia, mogące być wynikiem retinopatii, oraz
obecność nefropatii, zwłaszcza dializoterapię i prze-
szczep nerki. Wreszcie trzeba uzyskać informacje na
temat palenia tytoniu, ponieważ wiąże się ono
z rozwojem miażdżycy kończyn dolnych oraz neu-
ropatii. Dobrze zebrany wywiad jest pomocny w oce-
nie ryzyka powstania owrzodzenia [13].

Podczas badania stopy należy oglądać w do-
brze oświetlonym pomieszczeniu. Badanie powin-
no obejmować ocenę obuwia, ponieważ niewłaści-
wie dobrane może się przyczyniać do powstania
owrzodzenia. Należy obejrzeć przestrzenie między
palcami stóp, gdyż tam również mogą lokalizować
się owrzodzenia oraz zakażenie. Trzeba zwrócić
uwagę na występowanie modzeli i schorzeń paznok-
ci. Różnica temperatur między stopami sugeruje
obecność niedokrwienia.

Stopa powinna zostać zbadana pod kątem
zniekształceń. Zaburzenia unerwienia mięśni stopy,
będące skutkiem neuropatii cukrzycowej, mogą pro-
wadzić do rozwoju często stwierdzanych u chorych
zniekształceń. Nadmierny wyprost stawu śródstopno-
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-palcowego ze zgięciem w stawie międzypaliczko-
wym czy paliczkowym dystalnym powoduje powsta-
nie odpowiednio tak zwanych palców młoteczko-
watych lub szponiastych. Artropatia Charcota sta-
nowi kolejną deformację stóp stwierdzaną często
u chorych na cukrzycę. Artropatia jest wynikiem wy-
stępowania neuropatii motorycznej, autonomicznej
i czuciowej, w której stwierdza się rozluźnienie mię-
śni i stawów prowadzącą do zmian łuku stopy. Po-
nadto denerwacja autonomiczna prowadzi do de-
mineralizacji kości poprzez zaburzenia dotyczące
mięśni gładkich naczyń, co skutkuje wzrostem prze-
pływu krwi w kości i osteolizą. Przykłady niektórych
często spotykanych deformacji przedstawiono na
rycinie 1.

Podczas badania stóp należy ocenić tętno na
tętnicach grzbietowej i piszczelowej tylnej — czy jest
ono w ogóle obecne [15]. Chromanie przestanko-
we, brak owłosienia oraz blada, cienka, błyszcząca
i chłodna skóra są objawami sugerującymi obecność
niedokrwienia. Przy podejrzeniu niedokrwienia po-
miar wskaźnika kostka–ramię (ABI, ankle brachial
index) pozwala oszacować nasilenie zmian niedo-
krwiennych oraz potrzebę konsultacji chirurga na-
czyniowego. Wartość ABI uzyskuje się poprzez po-
dzielenie wartości ciśnienia skurczowego na pozio-
mie kostki (na tętnicy piszczelowej tylnej lub grzbie-
towej stopy), mierzonego za pomocą przenośnego
aparatu dopplerowskiego, przez wartość skurczo-
wego ciśnienia tętniczego na ramieniu. Wartości ABI
poniżej 0,91 wskazują na niedokrwienie. U pacjen-
tów z kalcyfikacją naczyń, które trudno ulegają kom-
presji, lub zwężeniem na poziomie aortalno-biodro-
wym wyniki pomiaru ABI mogą być trudne do inter-

pretacji [16]. Jeżeli istnieje podejrzenie niedokrwie-
nia kończyny, należy wykonać badania obrazowe
naczyń w celu określenia stopnia zwężenia naczyń
i niedokrwienia [5].

Utrata czucia nacisku w obrębie stopy jest istot-
nym czynnikiem pozwalającym przewidywać ryzy-
ko powstania owrzodzenia. Narzędziem stosowa-
nym w badaniu stóp u chorych na cukrzycę jest
monofilament 10 g. Badanie monofilmentem prze-
prowadza się w różnych punktach na powierzchni
podeszwowej stopy — w rzucie głowy pierwszej
kości śródstopia, na opuszkach palców oraz między
pierwszym a drugim palcem. Uważa się, że badanie
to odzwierciedla ryzyko powstania owrzodzenia, jeśli
pacjent nie odczuwa bodźca zadanego z siłą powo-
dującą zgięcie monofilamentu [17]. Nie należy prze-
prowadzać badania w obszarach, w których znaj-
dują się modzele [13].

Klasyfikacja owrzodzeń stóp
Wyniki oceny stóp powinny być pomocne

w opracowaniu właściwego planu postępowania [18].
Jeśli stwierdza się obecność owrzodzenia, w opisie
rany należy uwzględniać jej cechy, takie jak: rozmiar,
głębokość, wygląd, lokalizacja [19]. Istnieje wiele
systemów klasyfikacji stosowanych w celu opisania
owrzodzenia, które mogą być pomocne w stworze-
niu standaryzowanych metod. Te systemy klasyfi-
kacji uwzględniają różne cechy fizyczne.

Jednym z najbardziej popularnych systemów
klasyfikacji jest skala Wagnera, która opiera się na
ocenie głębokości rany i rozległości martwiczych
tkanek (tab. 1) [20]. Wielu autorów uważa, że wadą
tej metody jest to, że nie uwzględnia ona występo-

Rycina 1. Zniekształcenia stóp wynikające z powikłań cukrzycy. A. Palce szponiaste (obszar zwiększonego nacisku znajduje
się na podeszwowej i grzbietowej powierzchni zniekształconej okolicy — na rysunku wskazują je potrójne strzałki); B. Artropatia
Charcota (zniekształcenie o typie bieguna kołyski prowadzi do przeciążenia okolicy podeszwowej śródstopia). Na podstawie [13]

A B
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wania niedokrwienia i infekcji, a jedynie głębokość
i wygląd rany [13, 21].

System University of Texas jest kolejnym spo-
sobem klasyfikacji ran. Bierze się w nim pod uwagę
głębokość owrzodzenia oraz obecność infekcji i nie-
dokrwienia (tab. 2) [22]. Ryzyko zagojenia owrzo-
dzenia klasyfikowanego do wyższego stopnia jest
mniejsze, jeśli nie zostanie wykonana rewaskulary-
zacja lub amputacja [21].

Leczenie
Terapia owrzodzeń w zespole stopy cukrzyco-

wej obejmuje wiele czynników. Oczyszczanie rany
oraz odciążenie zajętej kończyny to dwa najważniej-
sze elementy leczenia ran stóp u chorych na cukrzy-
cę [23]. Celem odciążenia kończyny jest redystrybu-
cja sił nacisku z okolic owrzodzenia i obszarów nad-
miernie przeciążonych na większy obszar. Istnieje
wiele metod odciążania, takich jak: opatrunki gip-
sowe, specjalnie uformowane obuwie, ortezy, wóz-
ki inwalidzkie oraz kule. Każda z metod ma swoje
zalety i wady, więc podejmując decyzję o wyborze
którejś z nich, należy brać pod uwagę wiele czynni-
ków, takich jak: stan rany, wymagana częstość in-
spekcji owrzodzenia, obecność infekcji i prawdopodo-
bieństwo przestrzegania zaleceń przez pacjenta [24].

Jeśli u chorego na cukrzycę obecne są tkanki
martwicze, owrzodzenie może wymagać chirurgicz-
nego oczyszczania. Obejmuje ono usunięcie modzeli
otaczających ranę, co odciąży objętą modzelem oko-
licę. Dodatkowo pozbycie się martwych tkanek po-
woduje, że wraz z nimi są usuwane kolonizujące ranę
bakterie. Oczyszczenie owrzodzenia umożliwia rów-
nież pobranie właściwego materiału do badania mi-
krobiologicznego, a także pozwala na ocenę, do ja-
kiego stopnia zajęte są tkanki głębokie [25].

Istotnym elementem terapii jest wybór odpo-
wiedniego, spośród wielu dostępnych na rynku,
opatrunku do zaopatrzenia rany. Chociaż opubliko-
wano wiele prac, których wyniki wykazują wyższość
poszczególnych opatrunków nad innymi [26], wła-
ściwości danego typu opatrunku mogą się okazać
korzystne w zależności od charakterystyki rany. Opa-
trunki z gazy nasączonej solą fizjologiczną są nie-
drogie, dobrze tolerowane przez pacjentów i tworzą
atraumatyczne, wilgotne środowisko w ranie. Opa-
trunki piankowe i alginatowe cechują się bardzo
dobrymi właściwościami absorbującymi i pozwalają
zmniejszyć ryzyko maceracji owrzodzeń z dużym
wysiękiem. Szczegółowe omówienie poszczególnych
typów opatrunków przekracza zakres niniejszego
artykułu, jednak idealny opatrunek powinien stwa-

Tabela 1. System klasyfikacji Wagnera

Stopień Charakterystyka

1 Owrzodzenie powierzchowne

2 Owrzodzenie obejmujące ścięgna, więzadła, torebkę stawową lub powięzie;

nie występuje ropień ani zapalenie kości

3 Głębokie owrzodzenie z ropniem lub zapaleniem kości

4 Zgorzel części stopy

5 Rozległa zgorzel stopy

Tabela 2. System klasyfikacji University of Texas

Stopnie Charakterystyka

Stopień A Brak infekcji i niedokrwienia

Stopień B Obecne zakażenie

Stopień C Obecne niedokrwienie

Stopień D Obecne infekcja i niedokrwienie

Stopnie Charakterystyka

Stopień 0 Rana pokryta nabłonkiem

Stopień 1 Rana powierzchowna

Stopień 2 Rana penetrująca do ścięgna lub torebki stawowej

Stopień 3 Rana penetrująca do kości lub przestrzeni stawowej
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rzać w ranie wilgotne środowisko, absorbować wy-
sięk i nie zwiększać ryzyka infekcji [27]. Codziennie
należy dokonywać inspekcji rany i zmiany opatrun-
ków [26].

Jeśli stwierdza się cechy infekcji rany, decyzja
dotycząca leczenia powinna się opierać na wyniku
badania mikrobiologicznego. Do badania należy wy-
słać materiał zawierający tkanki owrzodzenia pobra-
ne po chirurgicznym jej oczyszczeniu, a nie tylko po-
wierzchowny wymaz, ponieważ uzyskane z takiego
materiału wyniki będą bardziej wiarygodne [28].
W przypadku zakażenia tkanek głębokich najbardziej
wiarygodne rezultaty uzyskuje się, badając materiał
pobrany w warunkach aseptycznych podczas zabie-
gów chirurgicznych [28].

Najczęściej z owrzodzeń izoluje się bakterie
gram-dodatnie. Jednak w ranach długotrwałych
bądź też uprzednio leczonych antybiotykami są
obecne również bakterie gram-ujemne i beztleno-
we. Na przykład Pseudomonas zwykle jest hodowa-
ny z ran, które były moczone lub leczono je, stosu-
jąc wilgotne opatrunki. Bakterie beztlenowe często
występują w owrzodzeniach z martwicą niedo-
krwienną lub w takich, którym towarzyszy zakaże-
nie tkanek głębokich. Antybiotykooporne szczepy,
takie jak metycylinooporny gronkowiec złocisty,
hoduje się u pacjentów wcześniej leczonych anty-
biotykami, przebywających w szpitalu lub w ośrod-
kach opiekuńczych.

Wybór właściwej terapii — odpowiedniego an-
tybiotyku, sposobu jego podawania, a także decy-
zja dotycząca ewentualnej hospitalizacji lub lecze-
nia ambulatoryjnego — zależy częściowo od nasile-
nia infekcji. Należy uwzględnić obecność wycieku
treści ropnej, typowych cech zakażenia, takich jak:
wzrost ucieplenia skóry, zaczerwienienie, obrzęk czy
naciek zapalny, oraz występowanie uogólnionych
objawów zakażenia — gorączki i leukocytozy. Cho-
rych z ogólnoustrojowymi objawami zakażenia na-
leży leczyć w warunkach szpitalnych i podawać im
antybiotyk dożylnie. Powinni być oni również skie-
rowani na konsultacje chirurgiczne w celu wyklucze-
nia zajęcia tkanek głębokich [29]. Hospitalizacją na-
leży również objąć chorych, którzy nie są zdolni do
sprawowania samoopieki i prawdopodobnie nie
będą przestrzegać zaleceń dotyczących antybioty-
koterapii, a także osoby, które trzeba monitorować
pod kątem reakcji na leczenie [28].

Jeśli nie występują objawy ciężkiego zakaże-
nia, chorego można leczyć ambulatoryjnie i często
kontrolować wyniki terapii [30]. Szczegółowe omó-
wienie zagadnienia dotyczącego antybiotykoterapii

przekracza ramy niniejszego artykułu, jednak trze-
ba wspomnieć, że do najczęściej stosowanych anty-
biotyków należą cefalosporyny, fluorochinolony
i penicyliny/inhibitory beta-laktamazy. Informacje na
temat konkretnych preparatów, w przypadku któ-
rych wykazano skuteczność kliniczną, a także suge-
rowane schematy postępowania omówiono w in-
nych artykułach [25, 28].

Jeżeli na dnie rany jest widoczna lub wyczu-
walna kość, należy uwzględnić obecność jej zapale-
nia. W przypadku potwierdzenia takiego rozpozna-
nia zajętą kość usuwa się chirurgicznie lub wdraża
się postępowanie zachowawcze — wówczas zaleca
się długotrwałą antybiotykoterapię [5].

Należy także uwzględnić obecność niedokrwie-
nia, ponieważ dostateczny dopływ krwi warunkuje
gojenie rany oraz zwalczanie infekcji. Chorych z ce-
chami zmniejszonego przepływu krwi w odcinkach
dystalnych naczyń oraz pacjentów, u których owrzo-
dzenie nie goi się mimo właściwego postępowania,
powinno się skierować do chirurga naczyniowego.
Po wykonaniu badań angiologicznych, jeśli istnieją
odpowiednie warunki anatomiczne, chorego pod-
daje się zabiegowi rewaskularyzacji.

Wykonanie przeszczepu omijającego (by-pas-
su) jest jedną z metod rewaskularyzacji cechującą
się dobrymi wynikami długoterminowymi [31] —
wskaźnik 10-letniego zachowania kończyny wynosi
90% [32]. Jeżeli zmiany są wielopoziomowe, w celu
przywrócenia przepływu krwi umożliwiającego za-
chowanie kończyny, należy przeprowadzić rewasku-
laryzację na każdym z poziomów [31]. Można wy-
konać angioplastykę tętnic biodrowych w połącze-
niu z przeszczepami omijającymi w naczyniach dy-
stalnych. Wykazano, że takie postępowanie u cho-
rych na cukrzycę jest skuteczne [33].

Wiele wspomagających terapii ran u chorych
na cukrzycę jest obecnie w fazie badań klinicznych,
a niektóre stosuje się już w praktyce klinicznej. Wy-
kazano, że preparaty będące ekwiwalentami ludz-
kiej skóry sprzyjają gojeniu się ran w przebiegu cu-
krzycy poprzez działanie cytokin i składników ma-
cierzy skóry, które pobudzają wzrost tkanek i pro-
ces zamykania rany [34, 35]. Wykorzystuje się rów-
nież rekombinowany płytkowy czynnik wzrostu sty-
mulujący procesy gojenia się ran [36]. Jednak do-
stępne obecnie dane nie są wystarczające, aby zale-
cać stosowanie tych preparatów w rutynowym po-
stępowaniu podczas terapii ran u chorych na cukrzy-
cę [25].

Dwie z terapii wspomagających, które są naj-
częściej wykorzystywane, to: leczenie tlenem hiper-
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barycznym (HBOT, hyperbaric oxygen therapy) i za-
stosowanie czynników stymulujących kolonie gra-
nulocytów (G-CSF, granulocyte colony stimulating
factors). Pierwsza z nich polega na dostarczaniu cho-
rym tlenu pod wyższym niż atmosferyczne ciśnie-
niem, w wyniku czego następuje wzrost stężenia tle-
nu w krwi krążącej oraz zwiększenie jego zdolności
dyfuzji do tkanek. Parcjalne ciśnienie tlenu w tkan-
kach jest wyższe, co sprzyja nowotworzeniu naczyń
i replikacji fibroblastów oraz fagocytozie i zależnej
od leukocytów eliminacji patogenów bakteryjnych.

Obecnie dane dotyczące skuteczności tej te-
rapii są sprzeczne. Chociaż w małych randomizo-
wanych badaniach wykazano poprawę wskaźników
gojenia ran i zmniejszenie liczby amputacji [37, 38],
wyniki innych prac nie potwierdziły tych obserwa-
cji. Jakość prowadzonych dotychczas badań była
niezadowalająca, a ich rezultaty nie zostały potwier-
dzone w dużym, randomizowanym badaniu o od-
powiedniej mocy, prowadzonym w sposób zaśle-
piony [39].

Niemniej jednak Center for Medicare & Medi-
caid Services wprowadziło refundację HBOT dla
14 schorzeń, w tym owrzodzeń stóp u chorych na
cukrzycę. Rany stóp u tych pacjentów, jeśli spełniają
odpowiednie kryteria, są zaliczane do 3. stopnia
w skali Wagnera, które nie uległy poprawie po
30 dniach standardowego leczenia.

Stosowanie G-CSF jest kolejną nową metodą
leczenia obecnie pozostającą w trakcie badań.
Stwierdzono, że G-CSF zwiększa aktywność neutro-
filów u chorych na cukrzycę [40]. Stosowanie G-CSF
jako terapii wspomagającej analizowano w kilku
badaniach. Wyniki ich metaanalizy wykazały [41],
że chociaż stosowanie G-CSF nie przyspiesza istot-
nie procesu zwalczania infekcji ran u chorych na cu-
krzycę, zaobserwowano, że ryzyko amputacji i za-
potrzebowanie na interwencję chirurgiczną obniży-
ły się u osób leczonych za pomocą G-CSF.

Prewencja
Wczesne wykrycie potencjalnych czynników

ryzyka powstania owrzodzenia może zmniejszyć
częstość występowania ran. Zaleca się, aby u wszyst-
kich chorych na cukrzycę badać stopy przynajmniej
raz w roku w celu stwierdzenia ewentualnych czyn-
ników predysponujących do rozwoju owrzodzenia
[13]. Należy edukować pacjentów i zwracać uwagę
na znaczenie utrzymywania dobrego wyrównania
glikemii, noszenia właściwego obuwia, unikania ura-

zów oraz przeprowadzenia częstych samodzielnych
inspekcji stóp [25].

W raporcie Grupy Roboczej ds. Stopy Cukrzy-
cowej ADA [13] przedstawiono schemat klasyfikacji
ryzyka, który jest sformułowany tak, aby wynikały
z niego podstawowe zalecenia dotyczące kierowania
chorych do specjalisty i częstości kontroli w podsta-
wowej opiece zdrowotnej oraz u specjalisty (tab. 3).

Zgodnie z tymi zaleceniami pacjenci z najniż-
szej grupy ryzyka powinni być edukowani w zakre-
sie ogólnej pielęgnacji stóp i konieczności coroczne-
go badania. Wraz ze wzrostem kategorii ryzyka
zwiększa się liczba elementów niezbędnych dla wła-
ściwej ochrony stóp i pacjenci mogą wymagać opie-
ki specjalistycznej. W tabeli 3 przedstawiono rów-
nież zalecaną częstość wizyt kontrolnych dla każdej
z grup ryzyka — powinna się ona zwiększać wraz ze
wzrostem kategorii ryzyka.

Wnioski
U chorych na cukrzycę istnieje zwiększone ry-

zyko powstania owrzodzeń stóp. Długotrwała hi-
perglikemia w przebiegu cukrzycy prowadzi do za-
burzeń ze strony układu nerwowego oraz naczynio-
wego, które stanowią przyczynę deformacji stóp
i owrzodzeń. Stopy u chorego na cukrzycę powinny
być badane co najmniej raz w roku w celu oceny
występowania czynników predysponujących do po-
wstania owrzodzeń. Plan postępowania ustala się
na podstawie wyników badania oraz indywidualne-
go ryzyka powstania owrzodzenia stóp. Jeśli stwier-
dza się obecność owrzodzeń, terapia powinna
uwzględniać odciążenie zajętej kończyny, regularne
oczyszczanie rany i stosowanie właściwych opatrun-
ków. Na podstawie objawów klinicznych należy po-
twierdzić lub wykluczyć obecność infekcji. Wybiera-
jąc metodę leczenia zakażenia, powinno się uwzględ-
nić wyniki badań mikrobiologicznych. Jeżeli wystę-
pują cechy niedokrwienia, wskazany może być za-
bieg rewaskularyzacji, którego celem jest przywró-
cenie przepływu krwi i zwiększenie szans na urato-
wanie kończyny. Istnieją również terapie wspoma-
gające, które mogą się przyczynić do poprawy pro-
cesu gojenia się rany.

Poprzez regularne badanie stóp oraz wprowa-
dzenie właściwego postępowania zarówno na po-
ziomie podstawowym, jak i specjalistycznym (w za-
leżności od potrzeb) można zmniejszyć ryzyko po-
wstania owrzodzenia i związanej z nim chorobowoś-
ci u pacjentów z cukrzycą.
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