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W skrocie

Rozwoj owrzodzenia na stopie jest
czestym powiktaniem u chorych na
cukrzyce. Artykut przedstawia
mechanizmy tworzenia sie stopy
cukrzycowej oraz omawia metody oceny

i leczenia, co ma pomoc lekarzom

w postepowaniu z chorym na cukrzyce,

u ktérego rozwineto sie owrzodzenie stopy.

na Swiecie wyniosta w 2000 roku
131 milionéw, a prognozowana na

2030 rok wyniesie 366 milionéw.' Badania
wskazuja, ze ryzyko rozwoju owrzodzenia
stopy w ciggu calego zycia u chorych na cu-
krzyce wynosi 25%.> Roczna zapadalnos¢ na
powiklanie zwane stopa cukrzycowg szaco-
wana jest na okoto 3%, a wedlug badan
przeprowadzonych w Stanach Zjednoczo-
nych i Wielkiej Brytanii wskaznik rocznej
zapadalnosci moze wynosic az 10%.°

Rozw0j owrzodzenia na stopie taczy sie
z ryzykiem jego progresji, az do momen-
tu, gdy zaistnieje koniecznos¢ amputacji
koniczyny. Owrzodzenie stopy u chorych
na cukrzyce nawet do 85% przypadkow
poprzedza jej amputacje.’ Przy zespoto-
wym leczeniu stopy cukrzycowej mozna
unikng¢ okoto 40% przypadkow odjecia
koniczyny lub jej czesci.* Celem niniejsze-
go artykutu jest przedstawienie przyczyn
rozwoju owrzodzen stopy u chorych na
cukrzyce oraz odpowiedniej klasyfikacji
stopy cukrzycowej i zasad jej leczenia.
W tym zakresie artykut stanowi pomoc
gléwnie dla lekarzy rodzinnych.

S zacowana liczba chorych na cukrzyce

Patogeneza owrzodzenia
Owrzodzenia stopy u chorych na cukrzyce
s3 spowodowane wieloma wspolistniejacy-
mi mechanizmami.® Do gléwnych mozna
zaliczy¢ obwodowg neuropati¢ oraz niedo-
krwienie wynikajace z miazdzycy zarosto-
wej tetnic konczyn dolnych.”
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Neuropatia

Szacuje sig, ze 60% owrzodzen stopy

u chorych na cukrzyce powiazane jest przy-
czynowo z polineuropatig cukrzycowg.™®
Wykazano, ze rozw6j neuropatii zaréwno na
modelach zwierzecych, jak i in vitro zalezy
od indukowanych hiperglikemig zaburzen
metabolicznych.”" Jednym z powszechnie
opisywanych mechanizmoéw jest szlak po-
liolowy."” W tym szlaku hiperglikemia indu-
kujac zwigkszong aktywnos¢ reduktazy
aldozy i dehydrogenazy sorbitolu, powodu-
je nasilong konwersj¢ wewnatrzkomorko-
wej glukozy do sorbitolu i fruktozy.

Akumulacja tych dwoch cukrow w ner-
wach powoduje zmniejszone wytwarzanie
mioinozytolu, niezbednego do prawidto-
wego przewodzenia impulséw nerwowych.
Dodatkowo chemiczna konwersja glukozy
redukuje zawartosci fosforanu dwunukle-
otydu nikotynamidoadeninowego, ktory
odgrywa istotna role w detoksyfikacji reak-
tywnych form tlenu oraz syntezie czynnika
rozszerzajacego naczynia — tlenku azotu.
Skutkiem powyzszych zmian jest narazenie
komorki nerwowej na stres oksydacyjny
i niedokrwienie, co sprzyja jej uszkodzeniu
lub Smierci. Hiperglikemia i stres oksyda-
cyjny powoduja nieprawidiowsg glikacje bia-
fek komoérek nerwowych i nieprawidlowa
aktywacj¢ kinazy biatkowej C, co w rezulta-
cie powoduje dalsze uszkodzenie nerwu
i jego niedokrwienie.

Mozna wyrdznic nastepujace postacie
neuropatii cukrzycowej: ruchowa, czucio-
w4 i autonomiczng.” Uszkodzenie nerwow
unerwiajacych wewnetrzne migsnie stop
doprowadza do braku rownowagi miedzy
zgieciem i wyprostem zajetej stopy. Powo-
duje to znieksztalcenia, nadmierne uwy-
puklenie czgsci struktur kostnych
i pojawienie si¢ punktéw nadmiernego
nacisku, czego skutkiem jest uszkodzenie
skory i wytworzenie si¢ owrzodzenia.

Neuropatia autonomiczna powoduje
dysfunkcj¢ gruczotéw potowych i tojo-
wych. Wynikiem tego jest utrata przez sko-

re naturalnej zdolnosci do nawilzania,
skora staje si¢ sucha, podatna na peknig-
cia i rozwoj zakazen.

Utrata czucia jako wynik neuropatii
czuciowej rowniez nasila tworzenie sie
owrzodzen. Chorzy w tej sytuacji nie od-
Czuwaja zranienia w zajetym obszarze sto-
py. To sprawia, Ze uszkodzenia pozostajg
niezauwazone i stopniowo si¢ powigkszaja
w miar¢, jak oddzialuja na nie nadmierne
obcigzenia i sily Scierajace w trakcie cho-
dzenia.

Choroby naczyn

Miazdzyca zarostowa t¢tnic koficzyn dol-
nych uczestniczy w powstawaniu owrzo-
dzen na stopie u chorych na cukrzyce

do 50% przypadkow."* Zwykle miazdzyca
obejmuje tetnice podudzia piszczelowg

i strzatkows. Na skutek utrzymujacej si¢
hiperglikemii dochodzi do dysfunkgcji ko-
morek srodbtonka i komoérek miesni glad-
kich naczynia.” Zmniejsza sie wytwarzanie
zaleznych od srédbtonka substancji roz-
szerzajacych naczynia, co sprzyja zwezeniu
naczyi. Hiperglikemia w cukrzycy nasila
wytwarzanie tromboksanu A2, czynnika
kurczacego naczynia i nasilajacego agrega-
cje plytek, co zwigksza zdolnosci proza-
krzepowe krwi." Zmienia sie rowniez
sklad przestrzeni pozakomorkowej Sciany
naczynia, co takze sprzyja zwezeniu jego
Swiatta." Ponadto, takie czynniki, jak pale-
nie tytoniu, hiperlipidemia, nadciSnienie
tetnicze, czesto wystepujace u chorych na
cukrzyce, promujg rozwdj miazdzycy zaro-
stowej tetnic konczyn dolnych.” Ostatecz-
nie doprowadza to u chorego na cukrzyce
do trwalego zwezenia t¢tnic, niedokrwie-
nia koficzyny dolnej i zwigkszonego ryzy-
ka owrzodzenia.

Ocena owrzodzen stopy
u chorych na cukrzyce

Grupa badawcza Foot Care Interest Group
of the American Diabetes Association
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(ADA) wydata w 2008 roku raport ze
swoistymi rekomendacjami dotyczacymi
elementéw badania stopy u chorych na
cukrzyce.” W wywiadzie nalezy uwzgled-
ni¢ obecnos¢ uprzednich owrzodzen
stopy i przebyte amputacje, objawy neuro-
patii oraz miazdzyce¢ zarostows tetnic
koniczyn dolnych. Ponadto nalezy zebrac
informacje o uposledzeniu wzroku Swiad-
czacym o mozliwej retinopatii, informacje
o nefropatii, a szczegolnie dializoterapii

i transplantacji nerek. Ostatecznie nalezy
spytac o palenie tytoniu, poniewaz ten na-
16g powiazany jest przyczynowo z neuro-
patig i miazdzyca zarostowq tetnic. Pelny
wywiad pozwoli oceni¢ ryzyko owrzodzen
stopy.”

Stop¢ nalezy obejrze¢ w dobrze oswie-
tlonym pomieszczeniu. Badanie powinno
zawiera¢ ocen¢ noszonego obuwia. Nie-
prawidtowe obuwie moze by¢ waznym
czynnikiem ryzyka owrzodzenia. Badajacy
powinien dokladnie obejrze¢ przestrzenie
miedzy palcami pod katem obecnosci
owrzodzenia lub zakazenia, odnotowac
obecnos$¢ modzeli i zmian w obrebie pa-
znokci. Dodatkowo nalezy zbadac¢ r6znice
temperatur mi¢dzy stopami, co moze
Swiadczy¢ o miazdzycy zarostowej tgtnic
koficzyn dolnych.

Nalezy takze oceni¢ nabyte deformacje
stopy. Brak réwnowagi napi¢¢ w mig-
$niach wewnetrznych stopy, spowodowa-
ny neuropatia, moze by¢ odpowiedzialny
za powszechnie obserwowane u chorych
na cukrzycg znieksztalcenia stopy. Nad-
mierny wyprost w stawie Srodstopno-pa-
liczkowym ze zgi¢ciowym ustawieniem
w stawach migdzypaliczkowych blizszych
lub dalszych doprowadza do utworzenia
odpowiednio palcéw mtotkowatych
i szponiastych. Artropatia Charcota jest
kolejnym rodzajem znieksztalcenia stopy
u chorych na cukrzyce. Jest ona skutkiem
neuropatii czuciowej, ruchowej i autono-
micznej, ktére doprowadzajgc do ostabie-
nia migsni i wiotkoSci stawow, zmieniajg
uktad architektoniki tukéw stopy. Autono-
miczna denerwacja stopy przez zaburzenia
czynnosci blony migSniowej gtadkiej na-
czyn skutkuje zwigkszonym przeplywem
krwi przez kos¢, co ostatecznie wywotuje
jej osteoliz¢ i demineralizacje. Na rycinie
pokazano niektore znieksztalcenia stopy
wystepujace u chorych na cukrzyce.

Badanie zaburzen naczyniowych w ob-
rebie stopy obejmuje ocene obecnosci lub
braku tetna na t¢tnicy piszczelowej tylnej
lub grzbietowej stopy.”® Chromanie prze-
stankowe, utrata owlosienia, cienka, zimna,
blyszczaca skoéra Swiadczg o potencjalnym
niedokrwieniu koficzyny. Uzytecznym mier-
nikiem zaawansowania miazdzycy zarosto-
wej tetnic konczyn dolnych i potrzeby
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Rycina. Czeste znieksztatcenia stopy bedace powiktaniami cukrzycy: A) palce szponiaste
(miejsca zwiekszonego ucisku pofozone grzbietowo i podeszwowo pokazano strzatkami)
i B) artropatia Charcota (znieksztatcenie typu ,fotela na biegunach” zwigksza site nacisku

w obrebie $rédstopia). Zaadaptowano z pozycji 13 pisSmiennictwa.

konsultacji chirurga naczyniowego moze
by¢ oznaczenie wskaznika kostka-ramie.
Wskaznik kostka-rami¢ wyznaczany jest
jako stosunek cisnienia skurczowego na
kostce (tetnicy piszczelowej tylnej i grzbie-
towej stopy) do ciSnienia w tetnicy ramien-
nej, za pomoca przenosnych aparatow
doplerowskich. Wskazniki ponizej 0,91 su-
geruja zwezenie tetnic konczyn dolnych.
Wyniki mogg by¢ jednak trudne do inter-
pretacji w przypadku stwardniatych Scian
naczyfi niepoddajacych si¢ fatwo zamknie-
ciu mankietem lub w przypadku zwezenia
aortalno-biodrowego segmentu naczyn tet-
niczych." Przy podejrzeniu miazdzycy zaro-
stowej tetnic konczyn dolnych nalezy
w dalszej kolejnosci przeprowadzi¢ badania
naczyniowe, aby oceni¢ rozmiar choroby
i ryzyko niedokrwienia konczyny.®
Zaburzenia czucia ucisku na stopie s3
istotnym czynnikiem predykcyjnym rozwo-
ju owrzodzenia stopy. Badaniem przesie-
wowym w diagnostyce stopy cukrzycowej
jest w tym zakresie 10-stopniowy test mo-
nofilamentowy. Test monofilamentowy wy-
konuje si¢ w wielu punktach podeszwowej
czesci palcow stop, w obrebie przodosto-
pia, a takze w przestrzeni miedzy palu-
chem a drugim palcem. Test jest dodatni,
a ryzyko owrzodzenia zwigkszone, jezeli
pacjent podczas wykonywania testu nie
odczuwa nacisku przy sile, ktora jest wy-
starczajaca do wygiecia monofilamentu
w tuk."” Nie nalezy przy tym bada¢ obsza-
réw modzeli.”

Klasyfikacja owrzodzen stopy

Kliniczne badanie stopy powinno pomoc
w stworzeniu odpowiedniej strategii po-

stepowania.” W przypadku stwierdzenia
owrzodzenia nalezy w opisie zawrzec jego
pelng charakterystyke, obejmujaca wy-
glad, lokalizacje, rozmiar i gtebokos¢."” Ist-
nieje wiele systemow klasyfikacji
owrzodzen, ktére moga pomoc w standa-
ryzacji metod opisywania. Te klasyfikacje
oparte s3 na réznorodnych objawach
stwierdzanych w badaniu przedmioto-
wym.

Jednym z bardziej popularnych jest sys-
tem klasyfikacji owrzodzenia wg Wagnera
(Wagner Ulcer Classification System),
oparty na ocenie gtebokosci rany i obec-
nosci tkanki martwiczej (tab. 1).” Czes¢
autoréw zarzuca mu jednak jednostron-
nos¢, gdyz nie uwzglednia obecnosci nie-
dokrwienia lub zakazenia."*!

Klasyfikacja Uniwersytetu Teksaskiego
poza gtebokoscig owrzodzenia uwzglednia
wlasnie zakazenia i niedokrwienie
(tab. 2).” Rany klasyfikowane jako wyzszy
stopieni lub stadium trudniej jest wyleczy¢
bez zabiegu naczyniowego lub amputagiji.

Leczenie

Leczenie stopy cukrzycowej ma kilka
aspektow. Dwa podstawowe elementy,
niezb¢dne do wygojenia si¢ owrzodzenia,
stanowig odcigzenie i usunigcie tkanek
martwiczych.” Celem odcigzenia jest
zmiana obszaréw nacisku z miejsc owrzo-
dzen i punktéw nadmiernego obcigzenia
na wigkszy obszar stopy. Istnieje wiele
sposobOw osiggnigcia tego celu: opatru-
nek gipsowy (total contact casting), pot-
buty, aparaty ortopedyczne do chodzenia,
wozki inwalidzkie, kule. Kazda z tych me-
tod ma wady i zalety, powinna by¢ zastoso-
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Tabela 1. Klasyfikacja owrzodzen wg Wagnera

Stopiefi Opis zmiany
1 Powierzchowne owrzodzenie
2 Owrzodzenie obejmujace Sciggna, wi¢zadla, torebke stawowa, powi¢z bez
ropnia lub zapalenia kosci
3 Glebokie owrzodzenie z wytworzeniem ropnia lub zapaleniem kosci
4 Gangrena czeSci przodostopia
5 Masywna gangrena stopy
Tabela 2. Klasyfikacja owrzodzen wg Uniwersytetu Teksaskiego
Stadia Opis
Stadium A Bez zakazenia lub niedokrwienia
Stadium B Obecne zakazenie
Stadium C ~ Obecne niedokrwienie
Stadium D Obecne zakazenie i niedokrwienie
Stopnie Opis
Stopien 0 Rana pokryta nablonkiem
Stopien 1 Powierzchowne owrzodzenie
Stopien 2 Owrzodzenie penetruje do Sciggna lub torebki stawowe;j
Stopien 3 Owrzodzenie penetruje do stawu lub kosci

wana w zaleznodci od stanu rany, koniecz-
nosci czgstych powtornych ocen, obecno-
Sci zakazenia i preferencji chorego.**

Owrzodzenie moze wymagac usuniecia
martwiczych lub uszkodzonych tkanek.
Usunig¢cie martwiczych tkanek trzeba
powigzac z usuni¢ciem towarzyszacego
modzela, co ma zmniejszy¢ lokalna site na-
cisku w miejscu usytuowania modzela na
stopie. Wycigcie innych uszkodzonych tka-
nek moze usunac bakterie kolonizujace
owrzodzenie. Pozwoli to réwniez uzyskac
material do badan mikrobiologicznych
i ocenic rozprzestrzenienie si¢ procesu na
glebokie tkanki w owrzodzeniu.”

Waznym elementem leczenia owrzo-
dzeni stopy u chorych na cukrzyce jest za-
stosowanie odpowiednich opatrunkéw.
Istnieje wiele rodzajow opatrunkoéw mozli-
wych do zastosowania, sposrod ktérych
mozna dokona¢ wyboru. Niedostatek ba-
dan klinicznych utrudnia decyzje,* jednak
charakterystyka opatrunku moze uzasad-
nia¢ okreslony wybor wobec zréznicowa-
nego charakteru owrzodzenia. Nasagczone
roztworem soli opatrunki z gazy sa niedro-
gie i stwarzaja dla rany atraumatyczng, do-
brze nawilzajaca ochrong. Opatrunki
piankowe i alginianowe s3 silnie absorpcyj-
ne i moga zabezpiecza¢ przed maceracjg
ran z duzymi wysickami. Pelne oméwienie
rodzajéw opatrunkéw przekracza ramy te-
go artykutu, ale mozna okreslic¢ ich idealne
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cechy: odpowiednia wilgotnos¢, ochrona

i wchianianie nadmiernych wysigkéw oraz
zapobieganie rozwojowi zakazenia.”’ Zmia-
n¢ opatrunkow i badanie rany nalezy wy-
konywac codziennie.*

W przypadku podejrzenia zakazenia
wlasciwe leczenie nalezy oprzec na uzy-
skanych posiewach z rany. Zeskrobiny
z glebi rany po usunigciu tkanek martwi-
czych dajg wiarygodniejsze wyniki badan
mikrobiologicznych w poréwnaniu z po-
wierzchownym wymazem.” W przypadku
gleboko potozonych zakazen wiarygodny
material do badan mikrobiologicznych na-
lezy uzyskac¢ w trakcie aseptycznego zabie-
gu chirurgicznego.”

Najczesciej izoluje si¢ bakterie Gram-
-dodatnie. Dhugo trwajace lub uprzednio
leczone owrzodzenie charakteryzuje
obecnos¢ wielu rodzajow bakterii, w tym
Gram-ujemnych i beztlenowych. Z ran
leczonych przymoczkami i opatrunkami
nawilzajacymi cz¢sto hoduje si¢ Pseudo-
monas aeruginosa. Bakterie beztlenowe
hoduje si¢ z kolei z tkanek niedokrwio-
nych lub gteboko potozonych. U chorych
uprzednio leczonych antybiotykami,
hospitalizowanych lub przebywajacych
w domach dlugotrwatej opieki istnieje
zwigkszone niebezpieczeistwo namnoze-
nia si¢ bakterii opornych na antybiotyki,
w tym metycylinoopornych gronko-
WCOW.

O wyborze antybiotyku, drodze jego
podania, leczeniu w warunkach ambulato-
ryjnych lub szpitalnych po czesci decyduje
cigzkosc¢ zakazenia wynikajacego z owrzo-
dzenia. W decyzji nalezy uwzglednic¢ obec-
nosc¢ wycieku tresci ropnej, lokalne cechy
zapalenia, takie jak ucieplenie, zaczerwie-
nienie, bol, stwardnienie oraz obecnos¢
goraczki i leukocytozy. Chorych z objawa-
mi ogdlnymi ci¢zkiego zakazenia nalezy
hospitalizowa¢ w celu rozpoczegcia terapii
antybiotykami i zapewnienia odpowied-
niej terapii wspierajacej. Nalezy takze
zapewni¢ konsultacj¢ chirurgiczng, aby
oceni¢ mozliwos¢ ukrytego zakazenia
w glebiej potozonych strukturach.”
Hospitalizacja wskazana jest rowniez
u chorych, ktérzy nie sg w stanie odpo-
wiednio dostosowac sie do zalecenn w wa-
runkach domowych lub wymagajg
nadzoru i kontroli wynikéw leczenia.

W przypadku braku powaznych obja-
wow, przy czestych kontrolach, chory
moze by¢ leczony w warunkach ambu-
latoryjnych.” Chociaz nie jest mozliwe
omowienie petnego zakresu antybiotyko-
terapii, to powszechnie stosowanymi
antybiotykami sa cefalosporyny, fluoro-
hinolony i preparaty zlozone penicylin
z inhibitorami B-laktamaz. Informacje
0 poszczegolnych antybiotykach, ich sku-
tecznosci klinicznej i sugerowanych sche-
matach leczenia w zaleznosci od cigzkosci
zakazenia zostaly omowione w innych
opracowaniach.”*

W sytuacji, gdy w ranie widoczna jest
kos¢ lub do koSci mozna dotrze¢ tepym
probnikiem, nalezy wzig¢ pod uwage moz-
liwos¢ zapalenia kosci i szpiku. W sytuacji
rozpoznania zapalenia kosci i szpiku wska-
zane moze by¢ chirurgiczne usunigcie za-
jetej kosci lub przedtuzony kurs
antybiotykoterapii.’

Odpowiednig uwage nalezy zwréci¢ na
wspotistniejace niedokrwienie, gdyz
W procesie gojenia rany i leczenia zakaze-
nia niezbedny jest prawidlowy przeptyw
krwi. Chory z objawami dystalnego nie-
dokrwienia lub z owrzodzeniem, ktore
nie poddaje si¢ typowemu leczeniu, po-
winien by¢ skonsultowany przez specjali-
ste z zakresu chirurgii naczyniowej. Po
zbadaniu anatomii naczyn i ocenie mozli-
wosci odtworzenia przeptywu krwi cho-
rego nalezy poddac zabiegom
rewaskularyzacji.

Preferowang metodg rewaskularyzacji,
z potwierdzong dlugotrwalg korzyscia,
jest chirurgiczne wytworzenie pomostow
omijajacych.’" W ciagu 10 lat dzieki chirur-
gicznej rewaskularyzacji mozna liczy¢ na
uchronienie w niemal 90% przed amputa-
¢ja.*? W przypadku zwezer wystepujacych
w wielu miejscach nalezy wykonac zespo-
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lenia omijajace w kazdym z nich, aby

w petni poprawi¢ ukrwienie i uchronic
konczyne przed amputacja.’’ W leczeniu
mozna skojarzy¢ zabieg stentowania tetnic
biodrowych z chirurgicznym wytworze-
niem pomostoéw naczyniowych w dystal-
nej czesci konczyny. Skutecznosé takiego
postepowania udato si¢ potwierdzic¢

u chorych na cukrzyce.

Obecnie prowadzone s3 liczne badania
nad wspomagajacym leczeniem owrzo-
dzen stopy. Wykazano, ze zastosowanie
ekwiwalentow skory ludzkiej sprzyja goje-
niu si¢ ran przez dziatanie cytokin i sklad-
nikéw macierzy skory, co pobudza rozrost
tkanek i gojenie owrzodzenia.***> Wykaza-
no rowniez korzysci z zastosowania re-
kombinowanego plytkopochodnego
czynnika wzrostu.*® Zebrane dane nie sg
wystarczajace, aby zaleca¢ powyzsze tera-
pie jako rutynowe w leczeniu owrzodzen
stopy cukrzycowej.”

Dwa rodzaje terapii wspomagajacej,
bedace w szerszym uzyciu, to terapia hi-
perbaryczna tlenem (hyperbaric oxygen
therapy, HBOT) i zastosowanie czynnika
stymulujacego wzrost granulocytow
(granulocyte colony stimulating factors,
G-CSF). Terapia hiperbaryczna dostarcza
tlen do tkanek pod wigkszym ciSnieniem
niz atmosferyczne. Zwicksza to st¢zenie
tlenu we krwi i jego przenikanie do tka-
nek. Cisnienie parcjalne tlenu w tkankach
jest zwigkszone, co sprzyja proliferacji na-
czyi, mnozeniu si¢ fibroblastéw oraz nasi-
la fagocytoze i zwigksza zdolnosci
bakteriobdjcze leukocytow.

Aktualnie istniejg sprzeczne dane doty-
czace skutecznosci tego rodzaju terapii.
W matych randomizowanych badaniach
klinicznych potwierdzono przydatnosc te-
rapii hiperbarycznej zarowno w zakresie

czestosci wygojenia ran, jak i uniknigcia
amputacji.”* Inne prace kwestionuja te
rezultaty. Wskazuja na niskg jakos¢ badan
oraz fakt, ze ich wyniki nie zostaly dotych-
czas potwierdzone w duzych, zaslepio-
nych, randomizowanych badaniach
klinicznych o odpowiedniej mocy.*’

Center for Medicare & Medicaid Servi-
ces zatwierdzito refundacje kosztow lecze-
nia stopy cukrzycowej ta metoda jako
1 sposrod 14 wskazan do terapii hiperba-
rycznej tlenem. Do leczenia tg metodg
kwalifikowane sg owrzodzenia 3 stopnia
wg Wagnera, w ktorych nie doszto do po-
prawy przez 30 dni standardowego lecze-
nia.

Zastosowanie G-CSF jest kolejng forma
terapii dodatkowej, ktéra poddawano
ocenie. Wykazano, ze ten czynnik wzrostu
zwigksza aktywnos¢ granulocytow obojet-
nochtonnych u chorych na cukrzyce.®
Skutecznos¢ G-CSF badana byta w kilku
niewielkich prébach. Metaanaliza tych ba-
dan* pokazalta, ze chociaz G-CSF nie przy-
spiesza ustapienia zakazenia
w owrzodzeniach cukrzycowych, to jed-
nak zmniejsza si¢ liczba amputacji i ko-
niecznych chirurgicznych interwencji.

Prewencja

Wczesne wykrycie czynnikow sprzyjaja-
cych rozwojowi owrzodzenia moze
zmniejszy¢ liczbe owrzodzen stopy u cho-
rych na cukrzyce. Zaleca si¢, aby przynaj-
mniej raz w roku badac stopy pod katem
czynnikow predysponujacych do owrzo-
dzen.” Chorych nalezy edukowac w zakre-
sie znaczenia prawidtowej kontroli
glikemii, noszenia odpowiedniego obu-
wia, unikania urazéw i samodzielnego ba-
dania stop.”

W raporcie Foot Care Interest Group
of the ADA" przedstawiono schemat oce-
ny ryzyka rozwoju stopy cukrzycowej, na
podstawie ktérego mozna pacjenta skiero-
wacé w odpowiednim momencie do spe-
cjalisty, lub ustali¢ schemat kontroli przez
lekarza rodzinnego lub specjaliste (tab. 3).
Pacjenci z niskim ryzykiem powinni by¢
pouczeni o podstawowych zasadach piele-
gnacji stop i koniecznosci corocznej kon-
troli. Wyzsze kategorie ryzyka sklaniaja
do zastosowania wigkszej liczby elemen-
tow pielegnacji i leczenia i zwigkszaja
korzysci z opieki specjalistycznej. Reko-
mendowang cz¢stosé kontroli w zalezno-
Sci od kategorii ryzyka przedstawiono
w tabeli 3. Ogdlna reguta méwi o czest-
szych wizytach przy wzrastajacej kategorii
ryzyka.

Podsumowanie
Chorzy na cukrzyce¢ naleza do grupy
zwigkszonego ryzyka rozwoju owrzodze-
nia na stopie. Konsekwencja zlej kontroli
metabolicznej jest rozwoj neuropatii
i zmian naczyniowych, co doprowadza
do znieksztatcen stopy i owrzodzen.
Stopy u chorych na cukrzyc¢ powinny by¢
badane przynajmniej raz w roku w celu
okreslenia zagrozenia rozwojem stopy cu-
krzycowej. Plan leczenia powinien opierac
si¢ na wyniku badania i indywidualnym za-
grozeniu owrzodzeniem.

Jezeli owrzodzenie juz wystepuje,
strategia leczenia powinna zawierac
trzy elementy: odciazenie, chirurgiczne
oczyszczenie rany oraz odpowiednie opa-
trunki. Zakazenie powinno by¢ rozpozna-
ne na podstawie objawow klinicznych
i badan mikrobiologicznych owrzodzenia,
a leczenie oparte na wynikach posiewow.

Tabela 3. Klasyfikacja ryzyka stopy cukrzycowej wg Task Force of the Foot Care Interest Group of the ADA

Kategoria  Definicja Rekomendacje Kontrola
ryzyka
0 Bez zaburzen czucia, bez miazdzycy =~ Edukacja chorych w zakresie pielegnacji stop, Corocznie (przez lekarza og6lnego
zarostowej t¢tnic konczyn dolnych, informacja o odpowiednim obuwiu i/lub specjaliste)
bez znieksztalcenr w obrebie stop
1 Zaburzenia czucia = obecnos¢ Rozwaz odpowiednie obuwie ochronne lub lecznicze ~ Co 3-6 miesigcy (lekarz og6lny lub
znieksztalcen stop Operacja naprawcza, jezeli znieksztalcenie stopy specjalista)
nie moze by¢ skorygowane obuwiem leczniczym
Edukacja chorego
2 Miazdzyca zarostowa t¢tnic koficzyn ~ Rozwaz odpowiednie obuwie ochronne Co 2-3 miesiace (przez lekarza
dolnych *+ zaburzenia czucia Rozwaz konsultacj¢ chirurga naczyniowego specjaliste)
3 Wywiad owrzodzenia lub amputacji ~ Edukacja chorego w zakresie piel¢gnacji stop Co 1-2 miesiace (przez lekarza

Konsultacja chirurga naczyniowego, jesli obecna jest

miazdzyca zarostowa tetnic konczyn dolnych

specjaliste)
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W sytuacji niedokrwienia koficzyny, aby
uchroni¢ pacjenta przed amputacja,
nalezy zaplanowac leczenie rewaskularyza-
cyjne. Istnieja rézne metody leczenia
wspomagajacego, ktore mogg zwickszyc
szans¢ na wygojenie si¢ owrzodzenia.
Przez okresowe badania stop, wdroze-
nie dziatan prewencyjnych zaréwno pod-
stawowych, jak i specjalistycznych
mozliwe jest zmniejszenie ryzyka wystg-
pienia owrzodzenia stopy i zwigzanych
z tym powiklan.
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