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STRESZCZENIE

Rozwdj owrzodzen konczyny dolnej jest powszech-
nie znanym powiktaniem dotyczagcym chorych na
cukrzyce. W niniejszym artykule oméwiono najczest-
sze przyczyny powstawania owrzodzen stép u tych
pacjentéw oraz metody oceny i leczenia zmian, co
ma stanowi¢ pomoc dla lekarzy i pielegniarek pod-
stawowej opieki zdrowotnej w opracowaniu wtasci-
wej strategii postepowania 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, ze w 2000 roku na cukrzyce na ca-
tym sSwiecie chorowato 131 mln oséb. Zgodnie
z prognozami do 2030 roku liczba ta wzrosnie do
366 min [1]. Wyniki badan wskazujg, ze u chorych
na cukrzyce ryzyko powstania owrzodzenia wynosi
nawet 25% [2]. Czestos¢ wystepowania owrzodzen
stop u chorych na cukrzyce wynosi okoto 3%, a wy-
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niki badan prowadzonych w Stanach Zjednoczonych
i Wielkiej Brytanii wykazaty, ze zapadalnos¢ na to
powiktanie siega nawet 10% [3].

Wraz z powstaniem owrzodzenia wzrasta ry-
zyko progresji stanu miejscowego, a ostatecznie
konieczne moze by¢ wykonanie amputacji. Wyka-
zano, ze owrzodzenie stopy w 85% przypadkéow
wyprzedza amputacje konczyny [3]. Co najmnigj
40% amputacji u chorych na cukrzyce mozna zapo-
biec, jesli pacjent z owrzodzeniem pozostaje pod
opiekg zespotu wielospecjalistycznego leczacego
rane [4]. Celem tego artykufu jest przedstawienie
przyczyn powstawania owrzodzen konczyn dolnych
u chorych na cukrzyce oraz metod, klasyfikacji i te-
rapii, ktére majg pomoc pielegniarkom i lekarzom
podstawowej opieki medycznej w wyborze wtasci-
wego sposobu leczenia ich pacjentow.

Patogeneza powstawania owrzodzen

Owrzodzenia stép u chorych na cukrzyce po-
wstajg wskutek wspotistnienia wielu przyczyn [5, 6].
Do najwazniejszych czynnikéw sprawczych nalezg
polineuropatia i niedokrwienie wynikajace z choro-
by naczyn obwodowych [7].

Neuropatia

Przyczyna powstania ponad 60% przypadkéw
owrzodzen w zespole stopy cukrzycowej jest neuro-
patia [7, 8]. W badaniach przeprowadzonych na
zwierzetach i in vitro wykazano, ze neuropatia roz-
wija sie na skutek wywotanych hiperglikemia zabu-
rzen metabolicznych [9-11]. Jednym z najczesciej
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opisywanych mechanizmoéw jest aktywacja szlaku
poliolowego [10]. Hiperglikemia prowadzi do zwiek-
szenia aktywnosci enzymow — reduktazy aldozy i de-
hydrogenazy sorbitolu, co powoduje przemiane
wewnatrzkomaérkowej glukozy do sorbitolu i fruktozy.

Nagromadzenie tych zwigzkéw prowadzi do
zmniejszenia syntezy mioinozitolu w komarkach
nerwowych. Mioinozitol jest konieczny dla prawi-
dtowego przewodzenia nerwowego. Ponadto che-
miczna przemiana glukozy powoduje zmniejszenie
zasobow zredukowanego dinukleotydu nikotyno-
amidoadeninowego, niezbednych w procesie detok-
syfikacji reaktywnych zwigzkow tlenu i syntezy tlen-
ku azotu o dziataniu wazodylatacyjnym. Na skutek
tego dochodzi do wzrostu poziomu stresu oksyda-
cyjnego w komorce nerwowej oraz nasilenia skur-
czu naczyn prowadzacego do niedokrwienia sprzy-
jajacego uszkodzeniu komérki nerwowej i jej Smier-
ci. Hiperglikemia i stres oksydacyjny przyczyniaja sie
réwniez do patologicznej glikacji biatek w komor-
kach nerwowych oraz nieprawidtowej aktywacji ki-
nazy proteinowej powodujgcych dalszg dysfunkcje
komorek nerwowych i niedokrwienie.

Neuropatia w przebiegu cukrzycy dotyczy za-
réwno wtokien nerwowych ruchowych, czuciowych,
jak i autonomicznych [7]. Uszkodzenie unerwienia
drobnych miesni stopy prowadzi do braku rowno-
wagi miedzy zginaczami i prostownikami zajetej
stopy. Powoduje to deformacje anatomiczng stopy
i powstanie patologicznych wyniostosci kostnych
oraz punktéw wzmozonego nacisku, co stopniowo
przyczynia sie¢ do przerwania ciggtosci skory i po-
wstania owrzodzen.

W wyniku neuropatii autonomicznej dochodzi
do zmniejszenia potliwosci i nawilzania skory stop,
ktéra staje sie sucha i podatna na powstawanie pek-
nie¢ stanowigcych wrota infekgji.

Utrata czucia, bedaca wynikiem neuropatii,
nasila problemy zwigzane z powstawaniem owrzo-
dzen. Kiedy dochodzi do urazu w obrebie stopy ob-
jetej neuropatia, pacjent czesto nie zauwaza powsta-
tej rany. Zajeta okolica jest poddawana kolejnym wie-
lokrotnym urazom wynikajgcym z faktu poruszania
sie i obcigzania konczyny.

Choroba naczyn obwodowych

Choroba naczyn obwodowych przyczynia sie
do rozwoju owrzodzen stop u okoto 50% chorych
[12, 13]. Zwykle zajete sg tetnice piszczelowe i strzat-
kowe podudzia. W wyniku trwajacej przez dtuzszy
czas hiperglikemii dochodzi do dysfunkcji komdrek
srodbtonka oraz zaburzen komaérek miesni gtadkich

[9]. Zmniejsza sie produkcja zwigzkow wazodylata-
cyjnych, co prowadzi do zwezenia naczyn. Ponadto
hiperglikemia w przebiegu cukrzycy wigze sie ze
zwiekszeniem stezenia tromboksanu A2, zwigzku
o dziataniu wazokonstrykcyjnym bedacym réowniez
agonistg agregacji ptytek — zjawisko to jest odpo-
wiedzialne za wzrost ryzyka nadmiernej krzepliwosci
krwi [14]. Moga réwniez powstawac zmiany w ma-
cierzy zewnatrzkomorkowej naczyn, co prowadzi do
zwezenia ich swiatta [14]. Palenie tytoniu oraz wy-
stepujgce czesto u chorych na cukrzyce nadcisnienie
tetnicze i hiperlipidemia, a takze inne czynniki przy-
czyniajg sie do rozwoju miazdzycy naczyn obwodo-
wych [5]. Sumowanie sie wptywu tych czynnikéw
prowadzi do zamkniecia naczyn i niedokrwienia kon-
czyn dolnych oraz wzrostu ryzyka powstania owrzo-
dzenia u chorych na cukrzyce.

Ocena owrzodzen stop
u chorych na cukrzyce

Grupa Robocza ds. Stopy Cukrzycowej Amery-
kanskiego Towarzystwa Diabetologicznego (ADA,
American Diabetes Association) opublikowata
w 2008 roku raport, w ktérym znajdujq sie zalecenia
dotyczace badania stop u chorych na cukrzyce [13].
Nalezy zebra¢ wywiad na temat wystepowania
owrzodzen i przebytych wczesniej amputacji oraz
objawdéw sugerujgcych obecnosé neuropatii lub nie-
dokrwienia konczyn. Ponadto nalezy zapytac pacjen-
ta o inne powiktfania cukrzycy, takie jak zaburzenia
widzenia, mogace by¢ wynikiem retinopatii, oraz
obecnos¢ nefropatii, zwtaszcza dializoterapie i prze-
szczep nerki. Wreszcie trzeba uzyskac informacje na
temat palenia tytoniu, poniewaz wigze sie ono
z rozwojem miazdzycy konczyn dolnych oraz neu-
ropatii. Dobrze zebrany wywiad jest pomocny w oce-
nie ryzyka powstania owrzodzenia [13].

Podczas badania stopy nalezy oglagda¢ w do-
brze oswietlonym pomieszczeniu. Badanie powin-
no obejmowac ocene obuwia, poniewaz niewtasci-
wie dobrane moze sie przyczynia¢ do powstania
owrzodzenia. Nalezy obejrzeé przestrzenie miedzy
palcami stoép, gdyz tam réwniez moga lokalizowac
sie owrzodzenia oraz zakazenie. Trzeba zwrdcié
uwage na wystepowanie modzeli i schorzen paznok-
ci. Réznica temperatur miedzy stopami sugeruje
obecnos¢ niedokrwienia.

Stopa powinna zosta¢ zbadana pod katem
znieksztatcen. Zaburzenia unerwienia migesni stopy,
bedace skutkiem neuropatii cukrzycowej, moga pro-
wadzi¢ do rozwoju czesto stwierdzanych u chorych
znieksztatcen. Nadmierny wyprost stawu srodstopno-
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Rycina 1. Znieksztatcenia stop wynikajgce z powiktan cukrzycy. A. Palce szponiaste (obszar zwiekszonego nacisku znajduje
sie na podeszwowej i grzbietowej powierzchni znieksztatconej okolicy — na rysunku wskazuja je potrdjne strzatki); B. Artropatia
Charcota (znieksztatcenie o typie bieguna kotyski prowadzi do przecigzenia okolicy podeszwowej srodstopia). Na podstawie [13]

-palcowego ze zgieciem w stawie miedzypaliczko-
wym czy paliczkowym dystalnym powoduje powsta-
nie odpowiednio tak zwanych palcéw mioteczko-
watych lub szponiastych. Artropatia Charcota sta-
nowi kolejng deformacje stoép stwierdzang czesto
u chorych na cukrzyce. Artropatia jest wynikiem wy-
stepowania neuropatii motorycznej, autonomicznej
i czuciowej, w ktorej stwierdza sie rozluznienie mie-
$ni i stawdw prowadzacg do zmian fuku stopy. Po-
nadto denerwacja autonomiczna prowadzi do de-
mineralizacji kosci poprzez zaburzenia dotyczace
migsni gtadkich naczyn, co skutkuje wzrostem prze-
ptywu krwi w kosci i osteoliza. Przyktady niektérych
czesto spotykanych deformacji przedstawiono na
rycinie 1.

Podczas badania stop nalezy ocenié tetno na
tetnicach grzbietowej i piszczelowej tylnej — czy jest
ono w ogole obecne [15]. Chromanie przestanko-
we, brak owfosienia oraz blada, cienka, btyszczaca
i chtodna skodra sg objawami sugerujagcymi obecnosc
niedokrwienia. Przy podejrzeniu niedokrwienia po-
miar wskaznika kostka-ramie (ABI, ankle brachial
index) pozwala oszacowacd nasilenie zmian niedo-
krwiennych oraz potrzebe konsultacji chirurga na-
czyniowego. Wartos¢ ABI uzyskuje sie poprzez po-
dzielenie wartosci cisnienia skurczowego na pozio-
mie kostki (na tetnicy piszczelowej tylnej lub grzbie-
towej stopy), mierzonego za pomocg przenosnego
aparatu dopplerowskiego, przez wartos¢ skurczo-
wego cisnienia tetniczego na ramieniu. Wartosci ABI
ponizej 0,91 wskazujg na niedokrwienie. U pacjen-
tow z kalcyfikacjg naczyn, ktére trudno ulegajg kom-
presji, lub zwezeniem na poziomie aortalno-biodro-
wym wyniki pomiaru ABI mogg by¢ trudne do inter-

pretacji [16]. Jezeli istnieje podejrzenie niedokrwie-
nia konczyny, nalezy wykona¢ badania obrazowe
naczyn w celu okreslenia stopnia zwezenia naczyn
i niedokrwienia [5].

Utrata czucia nacisku w obrebie stopy jest istot-
nym czynnikiem pozwalajacym przewidywad ryzy-
ko powstania owrzodzenia. Narzedziem stosowa-
nym w badaniu stéop u chorych na cukrzyce jest
monofilament 10 g. Badanie monofilmentem prze-
prowadza sie w réznych punktach na powierzchni
podeszwowej stopy — w rzucie gltowy pierwszej
kosci srédstopia, na opuszkach palcéw oraz miedzy
pierwszym a drugim palcem. Uwaza sig, ze badanie
to odzwierciedla ryzyko powstania owrzodzenia, jesl
pacjent nie odczuwa bodzca zadanego z sitg powo-
dujaca zgiecie monofilamentu [17]. Nie nalezy prze-
prowadzac badania w obszarach, w ktérych znaj-
duja sie modzele [13].

Klasyfikacja owrzodzen stop

Wyniki oceny stép powinny by¢ pomocne
w opracowaniu wiasciwego planu postepowania [18].
Jesli stwierdza sie obecnos¢ owrzodzenia, w opisie
rany nalezy uwzgledniac jej cechy, takie jak: rozmiar,
gtebokos¢, wyglad, lokalizacja [19]. Istnieje wiele
systemoéw klasyfikacji stosowanych w celu opisania
owrzodzenia, ktére moga by¢ pomocne w stworze-
niu standaryzowanych metod. Te systemy klasyfi-
kacji uwzgledniajg rézne cechy fizyczne.

Jednym z najbardziej popularnych systemoéw
klasyfikacji jest skala Wagnera, ktéra opiera sie na
ocenie gtebokosci rany i rozlegtosci martwiczych
tkanek (tab. 1) [20]. Wielu autoréw uwaza, ze wada
tej metody jest to, ze nie uwzglednia ona wystepo-

www.dp.viamedica.pl 211



Diabetologia Praktyczna 2009, tom 10, nr 5

Tabela 1. System klasyfikacji Wagnera

Stopien Charakterystyka

1 Owrzodzenie powierzchowne

2 Owrzodzenie obejmujace Sciegna, wiezadta, torebke stawowa lub powiezie;
nie wystepuje ropien ani zapalenie kosci

3 Gtebokie owrzodzenie z ropniem lub zapaleniem kosci
Zgorzel czesci stopy

5 Rozlegta zgorzel stopy

Tabela 2. System klasyfikacji University of Texas

Stopnie Charakterystyka

Stopien A Brak infekcji i niedokrwienia

Stopien B Obecne zakazenie

Stopien C Obecne niedokrwienie

Stopien D Obecne infekcja i niedokrwienie

Stopnie Charakterystyka

Stopien 0 Rana pokryta nabtonkiem

Stopien 1 Rana powierzchowna

Stopien 2 Rana penetrujaca do sciegna lub torebki stawowej
Stopien 3 Rana penetrujaca do kosci lub przestrzeni stawowej

wania niedokrwienia i infekcji, a jedynie gtebokos¢
i wyglad rany [13, 21].

System University of Texas jest kolejnym spo-
sobem klasyfikacji ran. Bierze sie w nim pod uwage
gtebokos¢ owrzodzenia oraz obecnos¢ infekg;ji i nie-
dokrwienia (tab. 2) [22]. Ryzyko zagojenia owrzo-
dzenia klasyfikowanego do wyzszego stopnia jest
mniejsze, jesli nie zostanie wykonana rewaskulary-
zacja lub amputacja [21].

Leczenie

Terapia owrzodzen w zespole stopy cukrzyco-
wej obejmuje wiele czynnikdédw. Oczyszczanie rany
oraz odcigzenie zajetej konczyny to dwa najwazniej-
sze elementy leczenia ran stép u chorych na cukrzy-
ce [23]. Celem odcigzenia konczyny jest redystrybu-
cja sit nacisku z okolic owrzodzenia i obszaréw nad-
miernie przecigzonych na wigkszy obszar. Istnieje
wiele metod odcigzania, takich jak: opatrunki gip-
sowe, specjalnie uformowane obuwie, ortezy, wéz-
ki inwalidzkie oraz kule. Kazda z metod ma swoje
zalety i wady, wiec podejmujgc decyzje o wyborze
ktérejs z nich, nalezy bra¢ pod uwage wiele czynni-
kéw, takich jak: stan rany, wymagana czestos¢ in-
spekcji owrzodzenia, obecnos¢ infekgji i prawdopodo-
bienstwo przestrzegania zalecen przez pacjenta [24].

Jesli u chorego na cukrzyce obecne sg tkanki
martwicze, owrzodzenie moze wymagac chirurgicz-
nego oczyszczania. Obejmuje ono usuniecie modzeli
otaczajacych rane, co odcigzy objeta modzelem oko-
lice. Dodatkowo pozbycie sie martwych tkanek po-
woduje, ze wraz z nimi sg usuwane kolonizujace rane
bakterie. Oczyszczenie owrzodzenia umozliwia row-
niez pobranie wiasciwego materiatu do badania mi-
krobiologicznego, a takze pozwala na ocene, do ja-
kiego stopnia zajete sg tkanki gtebokie [25].

Istotnym elementem terapii jest wybor odpo-
wiedniego, sposrod wielu dostepnych na rynku,
opatrunku do zaopatrzenia rany. Chociaz opubliko-
wano wiele prac, ktérych wyniki wykazujg wyzszosé
poszczegolnych opatrunkéw nad innymi [26], wta-
sciwosci danego typu opatrunku mogg sie okazad
korzystne w zaleznosci od charakterystyki rany. Opa-
trunki z gazy nasaczonej solg fizjologiczng sg nie-
drogie, dobrze tolerowane przez pacjentéw i tworza
atraumatyczne, wilgotne srodowisko w ranie. Opa-
trunki piankowe i alginatowe cechuja sie bardzo
dobrymi wtasciwosciami absorbujacymi i pozwalaja
zmniejszy¢ ryzyko maceracji owrzodzen z duzym
wysiekiem. Szczegdtowe omédwienie poszczegdlnych
typdw opatrunkow przekracza zakres niniejszego
artykutu, jednak idealny opatrunek powinien stwa-
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rza¢ w ranie wilgotne srodowisko, absorbowad wy-
siek i nie zwiekszac ryzyka infekcji [27]. Codziennie
nalezy dokonywac inspekgji rany i zmiany opatrun-
kéw [26].

Jesli stwierdza sie cechy infekcji rany, decyzja
dotyczaca leczenia powinna sie opiera¢ na wyniku
badania mikrobiologicznego. Do badania nalezy wy-
sta¢ materiat zawierajacy tkanki owrzodzenia pobra-
ne po chirurgicznym jej oczyszczeniu, a nie tylko po-
wierzchowny wymaz, poniewaz uzyskane z takiego
materiatu wyniki bedg bardziej wiarygodne [28].
W przypadku zakazenia tkanek gtebokich najbardziej
wiarygodne rezultaty uzyskuje sie, badajgc materiat
pobrany w warunkach aseptycznych podczas zabie-
goéw chirurgicznych [28].

Najczesciej z owrzodzen izoluje sie bakterie
gram-dodatnie. Jednak w ranach dtugotrwatych
badz tez uprzednio leczonych antybiotykami sg
obecne réwniez bakterie gram-ujemne i beztleno-
we. Na przyktad Pseudomonas zwykle jest hodowa-
ny z ran, ktére byty moczone lub leczono je, stosu-
jac wilgotne opatrunki. Bakterie beztlenowe czesto
wystepujg w owrzodzeniach z martwica niedo-
krwienng lub w takich, ktérym towarzyszy zakaze-
nie tkanek gtebokich. Antybiotykooporne szczepy,
takie jak metycylinooporny gronkowiec zfocisty,
hoduje sie u pacjentdéw wczesniej leczonych anty-
biotykami, przebywajacych w szpitalu lub w osrod-
kach opiekunczych.

Wybor wtasciwej terapii— odpowiedniego an-
tybiotyku, sposobu jego podawania, a takze decy-
zja dotyczaca ewentualnej hospitalizacji lub lecze-
nia ambulatoryjnego — zalezy czesciowo od nasile-
nia infekcji. Nalezy uwzgledni¢ obecnos¢ wycieku
tresci ropnej, typowych cech zakazenia, takich jak:
wzrost ucieplenia skory, zaczerwienienie, obrzek czy
naciek zapalny, oraz wystepowanie uogdlnionych
objawéw zakazenia — goraczki i leukocytozy. Cho-
rych z ogélnoustrojowymi objawami zakazenia na-
lezy leczy¢ w warunkach szpitalnych i podawac im
antybiotyk dozylnie. Powinni by¢ oni réowniez skie-
rowani na konsultacje chirurgiczne w celu wyklucze-
nia zajecia tkanek gtebokich [29]. Hospitalizacja na-
lezy réwniez objgé chorych, ktérzy nie sg zdolni do
sprawowania samoopieki i prawdopodobnie nie
beda przestrzegad zalecen dotyczacych antybioty-
koterapii, a takze osoby, ktére trzeba monitorowac
pod katem reakgji na leczenie [28].

Jesli nie wystepujg objawy ciezkiego zakaze-
nia, chorego mozna leczy¢ ambulatoryjnie i czesto
kontrolowa¢ wyniki terapii [30]. Szczegotowe omo-
wienie zagadnienia dotyczgcego antybiotykoterapii

przekracza ramy niniejszego artykutu, jednak trze-
ba wspomnie¢, ze do najczesciej stosowanych anty-
biotykéw naleza cefalosporyny, fluorochinolony
i penicyliny/inhibitory beta-laktamazy. Informacje na
temat konkretnych preparatéw, w przypadku kté-
rych wykazano skutecznos¢ kliniczng, a takze suge-
rowane schematy postepowania oméwiono w in-
nych artykutach [25, 28].

Jezeli na dnie rany jest widoczna lub wyczu-
walna kos¢, nalezy uwzgledni¢ obecnos¢ jej zapale-
nia. W przypadku potwierdzenia takiego rozpozna-
nia zajetg kos¢ usuwa sie chirurgicznie lub wdraza
sie postepowanie zachowawcze — wowczas zaleca
sie dfugotrwatg antybiotykoterapie [5].

Nalezy takze uwzgledni¢ obecnos¢ niedokrwie-
nia, poniewaz dostateczny doptyw krwi warunkuje
gojenie rany oraz zwalczanie infekgji. Chorych z ce-
chami zmniejszonego przeptywu krwi w odcinkach
dystalnych naczyn oraz pacjentéw, u ktérych owrzo-
dzenie nie goi sie mimo wtasciwego postepowania,
powinno sie skierowac¢ do chirurga naczyniowego.
Po wykonaniu badan angiologicznych, jesli istniejg
odpowiednie warunki anatomiczne, chorego pod-
daje sie zabiegowi rewaskularyzacji.

Wykonanie przeszczepu omijajacego (by-pas-
su) jest jedng z metod rewaskularyzacji cechujaca
sie dobrymi wynikami dtugoterminowymi [31] —
wskaznik 10-letniego zachowania konczyny wynosi
90% [32]. Jezeli zmiany sg wielopoziomowe, w celu
przywroécenia przeptywu krwi umozliwiajacego za-
chowanie konczyny, nalezy przeprowadzi¢ rewasku-
laryzacje na kazdym z pozioméw [31]. Mozna wy-
kona¢ angioplastyke tetnic biodrowych w potacze-
niu z przeszczepami omijajagcymi w naczyniach dy-
stalnych. Wykazano, ze takie postgpowanie u cho-
rych na cukrzyce jest skuteczne [33].

Wiele wspomagajacych terapii ran u chorych
na cukrzyce jest obecnie w fazie badan klinicznych,
a niektére stosuje sie juz w praktyce klinicznej. Wy-
kazano, ze preparaty bedace ekwiwalentami ludz-
kiej skory sprzyjaja gojeniu sie ran w przebiegu cu-
krzycy poprzez dziatanie cytokin i sktadnikéw ma-
cierzy skory, ktére pobudzajg wzrost tkanek i pro-
ces zamykania rany [34, 35]. Wykorzystuje sie row-
niez rekombinowany ptytkowy czynnik wzrostu sty-
mulujgcy procesy gojenia sie ran [36]. Jednak do-
stepne obecnie dane nie sg wystarczajace, aby zale-
cac stosowanie tych preparatéw w rutynowym po-
stepowaniu podczas terapii ran u chorych na cukrzy-
ce [25].

Dwie z terapii wspomagajacych, ktére s3 naj-
czesciej wykorzystywane, to: leczenie tlenem hiper-
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barycznym (HBOT, hyperbaric oxygen therapy) i za-
stosowanie czynnikéw stymulujacych kolonie gra-
nulocytéw (G-CSF, granulocyte colony stimulating
factors). Pierwsza z nich polega na dostarczaniu cho-
rym tlenu pod wyzszym niz atmosferyczne cisnie-
niem, w wyniku czego nastepuje wzrost stezenia tle-
nu w krwi kragzgcej oraz zwiekszenie jego zdolnosci
dyfuzji do tkanek. Parcjalne cisnienie tlenu w tkan-
kach jest wyzsze, co sprzyja nowotworzeniu naczyn
i replikacji fibroblastéw oraz fagocytozie i zaleznej
od leukocytow eliminacji patogenéw bakteryjnych.

Obecnie dane dotyczace skutecznosci tej te-
rapii sg sprzeczne. Chociaz w matych randomizo-
wanych badaniach wykazano poprawe wskaznikéw
gojenia ran i zmniejszenie liczby amputacji [37, 38],
wyniki innych prac nie potwierdzity tych obserwa-
cji. Jakos¢ prowadzonych dotychczas badan byta
niezadowalajaca, a ich rezultaty nie zostaty potwier-
dzone w duzym, randomizowanym badaniu o od-
powiedniej mocy, prowadzonym w sposob zasle-
piony [39].

Niemniej jednak Center for Medicare & Medli-
caid Services wprowadzito refundacje HBOT dla
14 schorzen, w tym owrzodzen stép u chorych na
cukrzyce. Rany stép u tych pacjentow, jesli spetniajg
odpowiednie kryteria, sq zaliczane do 3. stopnia
w skali Wagnera, ktére nie ulegty poprawie po
30 dniach standardowego leczenia.

Stosowanie G-CSF jest kolejng nowag metoda
leczenia obecnie pozostajgcg w trakcie badan.
Stwierdzono, ze G-CSF zwieksza aktywnos¢ neutro-
filow u chorych na cukrzyce [40]. Stosowanie G-CSF
jako terapii wspomagajacej analizowano w kilku
badaniach. Wyniki ich metaanalizy wykazaty [41],
ze chociaz stosowanie G-CSF nie przyspiesza istot-
nie procesu zwalczania infekcji ran u chorych na cu-
krzyce, zaobserwowano, ze ryzyko amputacji i za-
potrzebowanie na interwencje chirurgiczng obnizy-
ty sie u 0séb leczonych za pomocg G-CSF.

Prewencja

Wczesne wykrycie potencjalnych czynnikéw
ryzyka powstania owrzodzenia moze zmniejszy¢
czestos¢ wystepowania ran. Zaleca sie, aby u wszyst-
kich chorych na cukrzyce bada¢ stopy przynajmniej
raz w roku w celu stwierdzenia ewentualnych czyn-
nikéw predysponujacych do rozwoju owrzodzenia
[13]. Nalezy edukowa¢ pacjentéw i zwraca¢ uwage
na znaczenie utrzymywania dobrego wyréwnania
glikemii, noszenia wifasciwego obuwia, unikania ura-

zOw oraz przeprowadzenia czestych samodzielnych
inspekgji stép [25].

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

Zgodnie z tymi zaleceniami pacjenci z najniz-
szej grupy ryzyka powinni by¢ edukowani w zakre-
sie 0ogodlnej pielegnacji stop i koniecznosci coroczne-
go badania. Wraz ze wzrostem kategorii ryzyka
zwigksza sie liczba elementéw niezbednych dla wta-
$ciwej ochrony stép i pacjenci moga wymagac opie-
ki specjalistycznej. W tabeli 3 przedstawiono réw-
niez zalecang czestos¢ wizyt kontrolnych dla kazdej
z grup ryzyka — powinna sie ona zwiekszac wraz ze
wzrostem kategorii ryzyka.

Wnioski

U chorych na cukrzyce istnieje zwigkszone ry-
zyko powstania owrzodzen stop. Diugotrwata hi-
perglikemia w przebiegu cukrzycy prowadzi do za-
burzen ze strony uktadu nerwowego oraz naczynio-
wego, ktore stanowig przyczyne deformacji stop
i owrzodzen. Stopy u chorego na cukrzyce powinny
by¢ badane co najmniej raz w roku w celu oceny
wystepowania czynnikéw predysponujacych do po-
wstania owrzodzen. Plan postepowania ustala sie
na podstawie wynikéw badania oraz indywidualne-
go ryzyka powstania owrzodzenia stép. Jesli stwier-
dza sie obecnos¢ owrzodzen, terapia powinna
uwzgledniac odcigzenie zajetej konczyny, regularne
oczyszczanie rany i stosowanie wiasciwych opatrun-
kow. Na podstawie objawow klinicznych nalezy po-
twierdzi¢ lub wykluczy¢ obecnos¢ infekcji. Wybiera-
jac metode leczenia zakazenia, powinno sie uwzgled-
ni¢ wyniki badan mikrobiologicznych. Jezeli wyste-
puja cechy niedokrwienia, wskazany moze by¢ za-
bieg rewaskularyzacji, ktérego celem jest przywro-
cenie przeptywu krwi i zwiekszenie szans na urato-
wanie konczyny. Istniejg rowniez terapie wspoma-
gajace, ktére mogga sie przyczyni¢ do poprawy pro-
cesu gojenia sie rany.

Poprzez regularne badanie stép oraz wprowa-
dzenie wtasciwego postepowania zarébwno na po-
ziomie podstawowym, jak i specjalistycznym (w za-
leznosci od potrzeb) mozna zmniejszy¢ ryzyko po-
wstania owrzodzenia i zwigzanej z nim chorobowos-
Ci u pacjentow z cukrzyca.
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Tabela 3. System klasyfikacji ryzyka Grupy Roboczej ds. Stopy Cukrzycowej Amerykanskiego Towarzystwa
Diabetologicznego. Na podstawie [13]

Kategoria ryzyka

Definicja

Zalecenia terapeutyczne

Sugerowana czestos¢ kontroli

0

Bez LOPS, PAD

bez deformacji

Edukacja chorego dotyczaca

doboru wtasciwego obuwia

i pielegnacji stop

LOPS + deformacja

lub specjalistyczne

Profilaktyczne zabiegi chirurgiczne,

Obuwie uszyte na miare

Raz w roku (w ramach podstawowe;j

opieki zdrowotnej lub/i u specjalisty)

Co 3-6
miesiecy (w ramach podstawowej

opieki zdrowotnej lub/i u specjalisty)

jesli deformacja jest na tyle duza, ze

uniemozliwia dobranie obuwia

Kontynuacja edukacji

PAD = LOPS

Obuwie specjalistyczne

Co 2-3 miesigce u specjalisty

Do rozwazenia konsultacja

u chirurga naczyniowego

Przebyte owrzodzenie

lub amputacja

Edukacja chorego

Co 1-2 miesigce u specjalisty

dotyczaca pielegnacji stop

Jesli wystepuja cechy niedokrwienia,

wskazana konsultacja chirurga naczyniowego

LOPS (loss of protective sensation) — utrata czucia; PAD (peripheral arterial disease) — choroba naczyh obwodowych
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