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STRESZCZENIE

Infekcje kończyny dolnej są przyczyną znaczącej chorobowości i wysokiej śmiertelności

u chorych na cukrzycę, a ich leczenie generuje duże koszty. Diagnostyka opiera się na

ocenie klinicznej oraz badaniu mikrobiologicznym. Czynnikami etiologicznymi krótkotrwa-

łych infekcji o niewielkim nasileniu są zwykle bakterie tlenowe Gram (+) ziarniaki, zwłasz-

cza gronkowiec złocisty. W ranach przewlekłych i poważnych zakażeniach oprócz tych

organizmów obserwuje się florę mieszaną, np. bakterie Gram (–) i beztlenowce.

Poza oczyszczaniem rany, odciążeniem kończyny i — gdzie jest to niezbędne — inter-

wencją chirurgiczną podstawę leczenia stanowi ogólnoustrojowa antybiotykoterapia. Nie-

dokrwienie kończyny w istotnym stopniu utrudnia leczenie i zwiększa ryzyko amputacji.

Mimo tych ograniczeń, wyniki najnowszych badań wykazują, że właściwe postępowa-

nie oraz intensywne leczenie w wielu przypadkach prowadzi do uratowania kończyny.

Właściwym miejscem do terapii owrzodzeń oraz infekcji stóp u chorych na cukrzycę są

wielospecjalistyczne poradnie stopy cukrzycowej. Trudny dostęp do takich poradni po-

woduje, że ten obowiązek przesuwa się na praktykę lekarza rodzinnego.
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ABSTRACT
Lower extremity infections are frequent causes of substantial morbidity and mortality
in the diabetic population, and these infections consume a large portion of resources.
Gram-positive cocci, particularly Staphylococcus aureus, are the most important pa-
thogens in diabetic foot infections especially in mild infections. More severe and chro-
nic infected wounds more often have a polymicrobial cause with Gram-negative orga-
nisms and anaerobs. Along with off-loading wound debridement and necessary surgi-
cal interventions, appropriate antibiotic therapy is a cornerstone of managing the in-
fected lower extremity. Peripheral vascular disease is an important barrier to successful
management of these infections and increases the risk of amputation.
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WPROWADZENIE
Pacjenci z zespołem stopy cukrzycowej są
trudnym wyzwaniem dla lekarzy leczących

— zarówno dla diabetologa, jak i chirurga

i lekarza rodzinnego. Na styku kilku specjal-
ności lekarskich należy dążyć do ujednolice-

nia metod postępowania z tymi chorymi, aby

uniknąć nieprawidłowości w terapii. Wypra-
cowane metody postępowania powinny być

oparte na solidnej wiedzy z zakresu patoge-

nezy tego powikłania, jego diagnostyki oraz
doświadczeń w terapii. Problem zakażeń

w obrębie stóp u chorego na cukrzycę jest
stosunkowo częsty — występowanie infekcji

(łącznie z zapaleniem kości) ocenia się na

około 36/1000 chorych na cukrzycę w ciągu
roku [1]. U około 1/4 chorych na cukrzycę

rozwija się owrzodzenie stopy, w 80% przy-

padków ulega ono zakażeniu.
Z danych pochodzących z badania Opti-

mal Organisation of Health Care in Diabetic

Foot Disease (EURODIALE), w którym
analizowano i porównywano metody i wyni-

ki leczenia owrzodzeń stóp u pacjentów z cu-

krzycą w 14 krajach Europy wynika, że czę-
stość klinicznie jawnych infekcji wynosiła

58% [2]. Infekcji sprzyjają szczególnie dłu-

gi czas trwania owrzodzenia, głębokość rany,
a także niedokrwienie kończyn dolnych [3].

Nawet do 30% przypadków mogą stanowić

poważne infekcje z objawami ogólnymi.
U osób z cukrzycą łatwiej dochodzi do zaka-

żenia i może się ono rozprzestrzeniać bardzo

gwałtownie [4]. Mechanizmy tej obniżonej
odpowiedzi i zwiększonej podatności na in-

fekcje nie są dobrze poznane; prawdopodob-

nie związane są z dysfunkcją leukocytów [5],

występowaniem niedokrwienia kończyn dol-

nych i zaniedbaniami lub nieprawidłowo-
ściami dotyczącymi pielęgnacji stóp.

Zakażenie w istotny sposób zwiększa ry-

zyko utraty kończyny. W około 60% amputacja
jest poprzedzona infekcją wikłającą uprzed-

nio niezakażone owrzodzenie stopy [6, 7].

Infekcje stanowią również najczęstszą, a jed-
nocześnie bardzo kosztowną przyczynę ho-

spitalizacji pacjentów z cukrzycą [8]. Pre-

wencja powikłań dotyczących kończyn dol-
nych u chorych na cukrzycę stanowi podsta-

wowy element w dążeniu do utrzymania i po-
prawy jakości życia pacjentów, redukcji

śmiertelności oraz obniżenia kosztów zwią-

zanych z opieką medyczną. W wielu bada-
niach wykazano, że postępowanie prewen-

cyjne zmniejsza ryzyko powstawania owrzo-

dzeń stóp u chorych na cukrzycę [9, 10].
Jak wynika z badań, do najważniejszych

czynników ryzyka powstania owrzodzenia

stopy u chorych na cukrzycę należą [11, 12]:
— zniekształcenia stóp oraz powstawanie

obszarów nadmiernego obciążenia stopy

będące wynikiem neuropatii czuciowo-
ruchowej,

— złe wyrównanie cukrzycy,

— zaburzenia widzenia,
— powtarzające się urazy u chorych z zabu-

rzeniami czucia w przebiegu polineuro-

patii czuciowej.
Obecność wyłącznie niedokrwienia koń-

czyn dolnych nie jest zazwyczaj przyczyną

powstawania owrzodzeń, ale dodatkowo
utrudnia zwalczanie infekcji oraz proces

gojenia ran, co zwiększa ryzyko amputacji

(tab. 1).

Despite several difficulties. adequate and proper management of patients with diabe-
tic foot infections in multidisciplinary diabetic foot clinics in many cases can lead to

clinical resolution. Difficult accessibility of the clinics leads to general practitioner load.
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ROZPOZNANIE
Większość zagrażających amputacją zakażeń

rozpoczyna się od mechanicznego przerwa-

nia ciągłości skóry na skutek urazu zewnętrz-
nego spowodowanego źle dopasowanym

obuwiem, chodzeniem boso oraz innymi za-

niedbaniami wynikającymi zwykle z braku lub
nieskutecznej edukacji chorych. Nierzadko

wrota zakażenia stanowi pęknięta, stwardnia-

ła skóra pięty czy też modzel na podeszwie
stopy. Zanik ochronnego czucia bólu będące-

go skutkiem neuropatii powoduje, że rany
stóp pozostają przez chorych niezauważone

i niezabezpieczone odpowiednim opatrun-

kiem, co sprzyja rozwojowi zakażenia.
Zgodnie z zaleceniami International Wor-

king Group on the Diabetic Foot [13] infekcję

w przebiegu zespołu stopy cukrzycowej roz-
poznaje się na podstawie występowania co

najmniej dwóch z klasycznych objawów Ga-

lena (wzrost temperatury stopy, obrzęk, za-
czerwienienie, naciek, ból) lub obecności

wydzieliny ropnej albo objawów ogólnych

zakażenia. Trzeba jednak pamiętać, że tylko
u 50% chorych na cukrzycę występują uogól-

nione objawy pod postacią gorączki i leuko-

cytozy nawet w przebiegu poważnych infek-
cji zagrażających utratą kończyny i zapalenia

kości [6]. Neuropatia i niedokrwienie mogą

maskować typowe objawy infekcji, co utrud-
nia jej rozpoznanie. Często jedynym objawem

zakażenia rany u chorych na cukrzycę jest

brak postępu gojenia rany stopy lub pogor-

szenie kontroli glikemii. Wczesne rozpozna-

nie oraz szybkie wdrożenie intensywnego le-

czenia zakażeń stopy u chorych na cukrzycę

jest warunkiem pozwalającym mieć nadzie-

ję na uratowanie kończyny.

Na podstawie samego obrazu klinicznego

nie można rozpoznać, jakie bakterie odpo-

wiadają za istniejące zakażenie. Zgodnie
z zaleceniami w przypadku obecności infek-

cji należy wykonać badanie mikrobiologicz-

ne — w praktyce nie zawsze jest to możliwe.
Wiadomo, że w przypadku ran krótkotrwa-

łych, nieleczonych dotychczas antybiotykami,

dominują bakterie G(+), a leczenie empi-
ryczne (np. klindamycyna) powinno je zawsze

obejmować. Z ran przewlekłych oraz u pa-

cjentów, którzy już przyjmowali antybiotyki,
zazwyczaj hoduje się bakterie zarówno G(+),

jak i G(–), a także beztlenowce. W takich

przypadkach należy włączyć antybiotyk
o szerszym spektrum działania (np. amoksycy-

lina z kwasem klawulanowym). Jeżeli stwier-

dza się kliniczne cechy infekcji, antybiotyko-

terapię empiryczną należy rozpocząć od razu,

a zmodyfikować ją w razie potrzeby — tzn.
przy braku postępu gojenia, po uzyskaniu

wyniku badania mikrobiologicznego.

KIEDY I JAK NALEŻY WYKONAĆ BADANIE
MIKROBIOLOGICZNE?
Jedną z największych kwestii spornych w le-

czeniu infekcji stopy cukrzycowej jest za-
gadnienie, kiedy i w jaki sposób pobierać

materiał do badania mikrobiologicznego.

Wykonywanie posiewu w przypadku ran

klinicznie niezakażonych jest błędem, któ-

ry może skutkować niepotrzebnym zaleca-

niem antybiotykoterapii. Wiele organi-
zmów wyhodowanych z ran bez klinicznych

cech infekcji kolonizuje owrzodzenie lub

stanowi po prostu zanieczyszczenie, a pró-
ba wyjaławiania rany z tych bakterii sprzy-

ja powstawaniu szczepów opornych na wie-

le antybiotyków (takich jak np. gronkowiec
złocisty oporny na metycylinę [MRSA, me-

thicyllin-resistant Staphylococcus aureus]).

Interpretacja wyników badania mikrobio-
logicznego wymaga dużego doświadczenia

klinicznego, które pozwoli spośród bakte-

Tabela 1

Podstawowe zasady prewencji zespołu stopy cukrzycowej

 1. Regularna i systematyczna edukacja chorych oraz ich rodzin i opiekunów

 2. Badania przesiewowe w kierunku polineuropatii (monofilament)
— przynajmniej raz w roku

 3. Badania przesiewowe w kierunku niedokrwienia kończyn dolnych (badanie
tętna na tętnicy grzbietowej stopy i piszczelowej tylnej, wskaźnik kostka–ramię)

 4. Regularna inspekcja stóp i obuwia pacjentów

Zasady te mogą być realizowane przez przeszkoloną pielęgniarkę

Jeżeli stwierdza się
kliniczne cechy infekcji,

antybiotykoterapię
empiryczną należy
rozpocząć od razu

Często jedynym objawem
zakażenia rany u chorych

na cukrzycę jest brak
postępu gojenia rany

stopy lub pogorszenie
kontroli glikemii
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rii wyhodowanych z pobranego materiału

wybrać patogeny odpowiedzialne za zaka-
żenie. Często również bywa tak, że wrażli-

wość bakterii oceniona w warunkach in vi-

tro różni się od rzeczywistej wrażliwości
w warunkach klinicznych.

Oprócz badania mikrobiologicznego

u pacjentów z podejrzeniem infekcji należy
wykonać również badania, takie jak morfolo-

gia krwi, OB, białko C-reaktywne (CRP,

C-reaction protein), a przed włączeniem anty-
biotykoterapii również oznaczyć stężenie kre-

atyniny w surowicy krwi (celem ewentualnej

weryfikacji dawki antybiotyku w przypadku
nieprawidłowej funkcji nerek) oraz stężenie

transaminaz, które warto również monitoro-

wać w trakcie antybiotykoterapii. Wskazane
jest również wykonanie badań radiologicz-

nych — zwykłego zdjęcia radiologicznego

stopy, które pozwoli między innymi na uwi-
docznienie pęcherzyków gazu w tkankach,

obrzęku tkanek miękkich, ewentualnej obec-
ności ciała obcego w ranie lub — w niektórych

przypadkach — zapalenia kości. Zgodnie

z zaleceniami Polskiego Towarzystwa Diabe-
tologicznego (PTD) zależnie od nasilenia za-

każenia w przebiegu stopy cukrzycowej dzielą

się na kilka stopni (tab. 2).
Stwierdzenie cech zakażenia (nawet

najmniejszego stopnia nasilenia) wymaga

włączenia ogólnoustrojowej antybiotykote-

rapii.

Jeżeli leczenie wybranym wstępnie anty-

biotykiem o szerokim spektrum przynosi efek-

ty kliniczne, należy je kontynuować niezależ-

nie od wyników badania mikrobiologicznego.

Dostępne dane nie potwierdzają efek-
tywności miejscowego leczenia preparatami

przeciwbakteryjnymi infekcji w zespole sto-

py cukrzycowej. Jak dotąd nie zbadano ich
dostatecznie pod kątem skuteczności, ale

zgodnie z zaleceniami The International

Working Group on the Diabetic Foot

(IWGDF) [13] miejscowe leczenie przeciw-

bakteryjne w powierzchownie zainfekowa-

nych ranach może odgrywać rolę zwłaszcza

w przypadku preparatów o dużym stężeniu

środków przeciwbakteryjnych, które osią-
gają wysokie stężenia miejscowo i tylko

w minimalnym stopniu przedostają się do

krążenia. Są to takie preparaty, jak np. kulecz-
ki z siarczanu wapnia nasycone wankomy-

cyną czy też dostępne w Polsce gąbki kola-
genowe nasączone gentamycyną. Stosowa-

nie wankomycyny lub gentamycyny w innej

formie (np. polewanie roztworem z amupu-

łek) nie przynosi efektów. Powszechnie sto-

sowane opatrunki ze srebrem nie posiadają

jeszcze dostatecznej dokumentacji dotyczą-
cej ich skuteczności i wymagają dalszych

badań. Zalecenia PTD dotyczące wyboru

antybiotyku zależnie od stopnia nasilenia
infekcji przedstawione są w tabeli 3 [14].

ZAPALENIE KOŚCI W PRZEBIEGU INFEKCJI
RAN STÓP U CHORYCH NA CUKRZYCĘ
Zapalenie kości (osteomielitis) może dotyczyć

nawet 2/3 chorych z cukrzycą i owrzodzenia-

mi stóp [15]. W około 50–60% przypadków
poważnych infekcji stóp w cukrzycy oraz

w 10–20% przypadków zakażeń umiarkowa-

nych dochodzi do rozwoju zapalenia kości. Do
zakażenia kości dochodzi u tych pacjentów

najczęściej „przez ciągłość” — zainfekowana

zostaje kość leżąca poniżej owrzodzenia.
Do czynników ryzyka zapalenia kości

należą przede wszystkim długi czas trwania

Tabela 2

Klasyfikacja infekcji według zaleceń Polskiego Towarzystwa
Diabetologicznego [14]

Stopień Cechy

Stopień 1. Brak cech infekcji (ryc. 1)

Stopień 2. Infekcja skóry i tkanki podskórnej (bez zajęcia głębszych tkanek) oraz
obecność ≥ 2 objawów spośród następujących: naciek, miejscowe
stwardnienie, rumień 0,5–2 cm dookoła owrzodzenia, ból, miejscowa
nadwrażliwość, ocieplenie, ropny wyciek (ryc. 2)

Stopień 3. Rumień wokół owrzodzenia > 2 cm i objawy jak w stopniu 2.,
zajęcie głębszych tkanek kości, powięzi (ryc. 3)

Stopień 4. Ogólne objawy infekcji: temperatura > 38°C, tachykardia > 90/min,
liczba oddechów > 20/min, ciśnienie parcjalne tlenu pO2 < 32 mm Hg,
leukocytoza 12 000–40 000/mcl (10% form młodych) (ryc. 4)
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Rycina 1. Owrzodzenie bez cech zakażenia (stopień 1.)

Rycina 2. Zakażenie o małym nasileniu (stopień 2.)

Rycina 3. Zakażenie o umiarkowanym nasileniu
(stopień 3.) — kości palucha objęte procesem
zapalnym, pacjent bez objawów ogólnych

Rycina 4. Zakażenie ciężkie (stopień 4.), chory
z objawami ogólnymiowrzodzenia oraz lokalizacja ponad wynio-

słościami kostnymi. W wielu przypadkach

przewlekłego stanu zapalnego kości palców
przyjmują one charakterystyczny wygląd

(tzw. palec „kiełbaskowaty” — ryc. 4).

W celu potwierdzenia diagnozy należy wy-
konać zdjęcie radiologiczne, a w przypadku

braku cech stanu zapalnego kości w pierw-

szym badaniu wskazane jest jego powtórze-
nie, ponieważ cechy radiologiczne osteomie-

litis mogą ujawnić się dopiero po pewnym

czasie trwania procesu zapalnego. Do cech
radiologicznych zapalenia tkanki kostnej

należą m.in. rozrzedzenie struktury kości,

przerwanie ciągłości okostnej oraz obecność
martwiaków. Bakterią, która najczęściej jest

odpowiedzialna za rozwój zapalenia kości,

jest gronkowiec złocisty. W leczeniu zakażeń
tym drobnoustrojem skuteczna jest klinda-

mycyna; w miarę możliwości — przy braku

przeciwwskazań — należy stosować duże

dawki (600 mg co 8 godz.). Antybiotyk ten

zalecany jest w leczeniu infekcji o niewiel-

kim nasileniu (małych), jak i umiarkowa-
nych, natomiast w zakażeniach ciężkich —

w połączeniu z ciprofloksacyną.

Nie ma pełnej zgodności co do sposobu
leczenia zapalenia kości w przebiegu zespo-

łu stopy cukrzycowej. Zdaniem części au-

torów najskuteczniejszą metodą terapii
jest usunięcie kości objętej procesem zapal-

nym [16, 17]. Pojawiły się jednak badania,

których wyniki sugerują, że leczenie zacho-
wawcze może być równie skuteczne jak po-

stępowanie chirurgiczne (ryc. 5) [18]. Zgod-

nie z rekomendacjami IWGDF [19] resek-
cja zajętej kości jest niezbędna tylko w nie-

których sytuacjach klinicznych, takich jak

m.in. martwicze zapalenie powięzi, stan za-

Do czynników ryzyka
zapalenia kości należą

przede wszystkim długi
czas trwania owrzodzenia

oraz lokalizacja ponad
wyniosłościami kostnymi
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Rycina 6. But odciążający (air cast) stosowany
w leczeniu owrzodzeń i infekcji stopy cukrzycowej

palny kości zagrażający utratą kończyny lub

stanowiący zagrożenie dla życia pacjenta.

W pozostałych przypadkach można podej-
mować próbę leczenia zachowawczego. Do-

tyczy to szczególnie sytuacji, kiedy resekcja

zajętej kości wiązałaby się ze szerokim za-
kresem amputacji.

W przypadku decyzji o podjęciu leczenia

zachowawczego należy pamiętać, że czas anty-

biotykoterapii powinien być odpowiednio dłu-

gi (min. 6 tyg.), a przez pierwsze dwa tygodnie

najlepiej, aby chory otrzymywał antybiotyk

parenteralnie. Zahamowanie procesu zapal-

nego można osiągnąć w około 60% przypad-

ków niezależnie od sposobu terapii (ryc. 5).
Oczywiście leczenie infekcji stopy cu-

krzycowej to nie wyłącznie antybiotykotera-

pia. W każdym przypadku zakażenia czy to
tkanek miękkich, czy też kości bezwzględnie

konieczne jest odciążenie chorej kończyny

poprzez ograniczenie chodzenia, opatrunki
gipsowe lub też tzw. air cast (ryc. 6). Rany

powinny być systematycznie oczyszczane

i zabezpieczane opatrunkiem.

Decyzja o zastosowaniu ogólnoustrojo-

wej antybiotykoterapii nie zwalnia z obo-
wiązku prawidłowej pielęgnacji rany, która

obejmuje:

— systematyczne oczyszczanie rany,
— uzasadnione stosowanie środków dezyn-

fekcyjnych,

Tabela 3

Antybiotyki zalecane w leczeniu infekcji stopy cukrzycowej

Stopień Rodzaj antybiotyku

Infekcje małe (stopień 2.) Klindamycyna, amoksycylina z kwasem klawulonowym

Infekcje umiarkowane (stopień 3.) Amoksycylina z klawulanianem, ceftriakson, linezolid, ertapenem,
cefuroksym z metronidazolem, ciprofloksacyna z klindamycyną

Infekcje poważne (stopień 4.) Cefalosporyny o szerokim spektrum, ciprofloksacyna
(terapia dożylna) z klindamycyną, wankomycyna z ceftazydymem i metronidazolem

Rycina 5. Stan zapalny kości 5. palca stopy — poprawa po leczeniu zachowawczym
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Infekcje stóp u chorych na cukrzycę
— postępowanie w praktyce
lekarza rodzinnego

— utrzymywanie w ranie środowiska o od-

powiedniej wilgotności,
— stosowanie oraz odpowiednio częsta

zmiana opatrunków chroniących ranę

przed urazem i wpływem niekorzystnych
czynników zewnętrznych.

Prawidłowa pielęgnacja rany powinna

polegać na:
1. Systematycznym usuwaniu w gabinecie

zabiegowym stwardniałych tkanek o cha-

rakterze modzeli otaczających ranę, któ-
re nadają jej cechy rany przewlekłej.

2. Usuwaniu wydzieliny rany za pomocą

jałowych gazików i soli fizjologicznej;
higiena powierzchni rany powinna być

zdecydowana i skutkować usunięciem

zakażonej wydzieliny z uwidocznieniem
ziarniny.

3. Po oczyszczeniu ranę powinno się osuszyć

jałowymi gazikami i nanieść na nią środek
dezynfekcyjny, po wyschnięciu założyć su-

chy jałowy opatrunek lub opatrunek spe-
cjalistyczny. Opatrunek musi być zmie-

niany odpowiednio często, ma chronić

ranę przed dodatkowymi urazami i dzia-
łaniem niekorzystnych czynników ze-

wnętrznych oraz utrzymywać środowisko

rany w odpowiedniej wilgotności.
Wielu pacjentów wymaga również inter-

wencji chirurgicznych, takich jak np. drenaż,

nacięcie, oczyszczenie w warunkach operacyj-
nych. Należy także zwracać uwagę na wyrów-

nanie glikemii, bilans elektrolitowy i płynowy

zwłaszcza u pacjentów z infekcjami ciężkimi.
W procesie diagnostyki stanu zapalnego

stopy cukrzycowej należy pamiętać o różni-

cowaniu między przewlekłym stanem zapal-
nym a niebakteryją artropatią Charcota.

Ostra artropatia Charcota objawia się za-

czerwienieniem, obrzękiem i bolesnością

stopy. Nie ma badań diagnostycznych ani

markerów biochemicznych pozwalających

jednoznacznie zróżnicować te stany. W róż-
nicowaniu pomóc mogą pewne cechy kli-

niczne, takie jak lokalizacja zmian (zapale-

nie kości — głowy kości śródstopia, neuro-

artropatia Charcota — stawy stępowo-śród-
stopne), nieprzerwanie ciągłości skóry (brak

potencjalnych wrót zakażenia) — w artropa-

tii Charcota, ale w przypadkach wątpliwych
należy zarówno wdrożyć antybiotykoterapię

(jak w przypadku infekcji), jak i odciążyć

kończynę (co jest postępowaniem najważ-
niejszym w artropatii Charcota, ale również

w przypadku owrzodzenia i infekcji) (ryc. 7).

Mimo wielu trudności, wczesna diagno-
styka, prawidłowe postępowanie i leczenie

chorego na cukrzycę z infekcją stopy prowa-
dzone w ramach możliwości lekarza rodzin-

nego z pomocą poradni chirurgicznej w wie-

lu przypadkach pozwala uchronić chorych
przed progresją zmian na stopie prowadzącą

do amputacji kończyny.

PODSUMOWANIE
1. Podstawą prewencji zespołu stopy cu-

krzycowej i pierwszym krokiem na dro-

dze do uniknięcia amputacji jest regular-
ne badanie chorego pod kątem obecno-

ści neuropatii i niedokrwienia.

2. Rana na stopie chorego na cukrzycę wy-
maga intensywnego leczenia i nigdy nie

powinna być lekceważona.

3. Niedokrwienie kończyn dolnych u pa-
cjenta z owrzodzeniem znacznie zmniej-

sza szansę zagojenia i zwiększa ryzyko

amputacji; konieczna jest konsultacja
chirurga naczyniowego.

4. Jeżeli stwierdza się cechy infekcji, ko-

nieczna jest antybiotykoterapia ogólno-
ustrojowa, leczenie miejscowe można

rozważać tylko w przypadku zakażeń

Rycina 7. Obraz kliniczny ostrej artropatii Charcota

Ostra artropatia
Charcota objawia się
zaczerwienieniem,
obrzękiem i bolesnością
stopy
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WYBRANE
PROBLEMY
KLINICZNE

łagodnych preparatami o wysokim stęże-

niu środka przeciwbakteryjnego. Anty-
biotykoterapia zazwyczaj trwa kilka ty-

godni, w przypadku zapalenia kości na-

wet do 3 miesięcy.
5. Długotrwałe moczenie stóp u chorego na

cukrzycę jest przeciwwskazane.

6. W każdym przypadku obrzękniętej, za-
czerwienionej stopy o wzmożonym ucie-

pleniu u chorego z cukrzycą należy myśleć

o artropatii Charcota i pilnie kierować pa-
cjenta do poradni stopy cukrzycowej.

7. Podstawą skutecznego leczenia owrzo-

dzeń stóp u chorego na cukrzycę jest
działanie wielodyscyplinarne.

8. Wczesne wykrycie i odpowiednie lecze-

nie owrzodzeń zmniejsza ryzyko ampu-
tacji nawet o 85%.
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