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Neuropatia ruchowa - prowadzi do uszkodzenia nerwów 
odpowiedzialnych za pracę mięśni stopy, 

Stopa cukrzycowa neuropatyczna - dominujacym 
elementem obrazu jest neuropatia obwodowa

odpowiedzialnych za pracę mięśni stopy, 
w wyniku czego powstają zaniki mięśniowe, przykurcze, palce 

młoteczkowate (przewaga zginaczy nad prostownikami), 
nieprawidłowe wysklepienia łuku podłużnego stopy oraz 
płaskostopie poprzeczne.

Deformacje powodują powstawanie punktów wzmożonego 
ucisku.ucisku.



Stopa cukrzycowa neuropatyczna - dominujacym 
elementem obrazu jest neuropatia obwodowa

Neuropatia autonomiczn a – zmiany prowadzące do 
powstawania nieprawidłowych połączeń tętniczo-żylnych, powstawania nieprawidłowych połączeń tętniczo-żylnych, 
powodują poszerzenie naczyń powierzchownych stopy, 
stopa wtedy jest dobrze ucieplona, sinoczerwona. 

Występuje zmniejszenie wydzielania potu, przesuszenie skóry 
z jej pękaniem, co otwiera drogę zakażeniom bakteryjnym.



Stopa cukrzycowa neuropatyczna - dominujacym 
elementem obrazu jest neuropatia obwodowa

Neuropatia czuciowa – najważniejszy czynnik ryzyka Neuropatia czuciowa – najważniejszy czynnik ryzyka 
owrzodzeń - upośledzenie czucia dotyku, bólu, temperatury, 
wibracji, położenia (chwiejny chód). Oprócz tego parestezje, 
ból i przeczulica skóry.

Kluczowa jest utrata ochronnego czucia bólu.



Powstawanie owrzodzenia

DEFORMACJA+ PRZESUSZENIE + BRAK BÓLUDEFORMACJA+ PRZESUSZENIE + BRAK BÓLU
v

PUNKTOWE PRZECIĄŻENIE
v

MODZEL
v

KRWIAK POD MODZELEMKRWIAK POD MODZELEM
v

OWRZODZENIE



Owrzodzenie neuropatyczne



Leczenie ZSC

zalecenia Międzynarodowej Grupy Roboczej ds. Stopy zalecenia Międzynarodowej Grupy Roboczej ds. Stopy 
Cukrzycowej

� wyrównanie metaboliczne
� poprawa krążenia obwodowego
� leczenie obrzęków
� leczenie bólu
� leczenie zakażenia� leczenie zakażenia
� leczenie chirurgiczne
� leczenie chorób towarzyszących
� edukacja chorego i jego rodziny
� leczenie miejscowe
� odciążenie



Odciążenie !

wkładki gotowe� wkładki gotowe
� wkładki indywidualnie dopasowane
� wkładki typu „puzzle”
� obuwie połówkowe
� but pneumatyczny
� kule
� wózek
� łóżko� łóżko

Przy braku odci ążenia zagojenie jest niemo żliwe.



Odciążenie !

„Złoty standard” -

Unieruchomienie gipsowe obejmuj ące stop ę i 
goleń

(ang. total contact cast)

wg zalece ń Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego 2014



Postępowanie z owrzodzeniem –
tzw. strategia TIME

� T – tkanki usuwanie 
martwicy

� I – infekcja kontrola 
zakażenia

� M – mokra wydzielina (ang. moisture balance)
regulacja wilgotności

� E – brzegi rany (ang. edge) opracowanie brzegów



Leczenie miejscowe owrzodzenia:

Oczyszczanie owrzodzenia:

- lawaseptyka – wypłukiwanie bakterii i biofilmu

- usuwanie martwicy i nadmiaru zrogowaceń:

� mechaniczne  (debridement, necrectomia) – skalpel, inne 
techniki (VersaJet, ultradźwięki)

� autolityczne
enzymatyczne� enzymatyczne

� biologiczne
� podciśnienie (NPWT)

Przy tym:
� sondowanie dna
� pobranie materiału do badania mikrobiologicznego lub HP



Opracowanie owrzodzenia



Opracowanie owrzodzenia



Opracowanie owrzodzenia



Opracowanie owrzodzenia



Opatrunki specjalistyczne

Mają znaczenie pomocnicze.Mają znaczenie pomocnicze.

Wybór opatrunku zależy od:

� fazy gojenia i stanu rany (martwica sucha, rozpływna, 
ziarninowanie, naskórkowanie)

� głębokości rany
� ilości wysięku� ilości wysięku
� obecności zakażenia

Nie ma idealnego opatrunku „na wszystko”



Opatrunki pochłaniaj ące nadmiar 
wysi ęku:

� hydrowłókna (np. Aquacel)
alginiany (np. Kaltostat, Suprasorb A)� alginiany (np. Kaltostat, Suprasorb A)

� pianki poliuretanowe (np. Suprasorb P)
� opatrunki z węglem aktywowanym (np. Vlivactiv)
� opatrunki złożone, warstwowe (np. Aquacel Foam, Versiva XC)



Opatrunki nawil żające ranę:

hydrożele w płytce (np. Suprasorb G, Aquagel) – raczej nie !� hydrożele w płytce (np. Suprasorb G, Aquagel) – raczej nie !
� hydrożele amorficzne (np. Granugel)
� opatrunki typu hydrobalans (np. Suprasorb X)



Opatrunki podtrzymujace ziarninowanie 
albo stosowane jako opatrunki 

zabezpieczaj ące (wtórne)

hydrokoloidy (np. Granuflex, Granuflex Extra Thin, � hydrokoloidy (np. Granuflex, Granuflex Extra Thin, 
Suprasorb H)

� folie poliuretanowe (np. Suprasorb F)



Opatrunki do ran zaka żonych:

� hydrowłókno + srebro (np. Aquacel Ag)
pianka + srebro (Aquacel Foam Ag)� pianka + srebro (Aquacel Foam Ag)

� alginian + srebro (np. Suprasorb A + Ag)
� opatrunki z węglem aktywowanym  + srebro (np. Vlivactiv Ag)
� alginian + miód Manuka (np. Algivon)
� opatrunek hydrofobowy (np. Sorbact)
� opatrunek typu hydrobalans z PHMB (poliheksametylen 

biguanidu) (np. Suprasorb X+PHMB)
� hydrożel amorficzny z octenidyną (np. Octenilin żel)� hydrożel amorficzny z octenidyną (np. Octenilin żel)



Opatrunki do ran gł ębokich - w 
formie ta śmy:

hydrowłokna (np. Aquacel, Aquacel Ag)� hydrowłokna (np. Aquacel, Aquacel Ag)
� alginiany (np. Suprasorb A+Ag)
� hydrofobowe (np. Sorbact)
� typu hydrobalans (np. Suprasorb X+PHMB)



Samodzielne wykonywanie opatrunków 
przez chorego i rodzin ę:



Czego nie robi ć ?

� Niewłaściwe jest stosowanie środków utrudniających odpływ 
wydzieliny z rany, np. maści.

� Niewłaściwe jest stosowanie środków barwiących ranę, np. 
Rivanol, jodyna, KmnO4.

� Niewłaściwe jest utrzymywanie opatrunku na ranie zbyt � Niewłaściwe jest utrzymywanie opatrunku na ranie zbyt 
długo, zwłaszcza w przypaku ran silnie sączących –
prowadzi to do maceracji skóry, co może być przyczyną 
powiększenia rany.

� Niewłaściwe jest stosowanie antybiotyków miejscowo.



Czego nie wolno ?
- z instrukcji dla pacjentów

• stosować Rivanolu, Panthenolu, spirytusu, nadmanganianu 
ptasu (KMnO4), środków barwiących ranęptasu (KMnO4), środków barwiących ranę

• stosować do rany maści, proszków i kremów, o ile powyżej 
nie zalecono

• suszyć rany „na powietrzu”
• moczyć długotrwale kończyny w wodzie lub innych płynach 

(myć można, a nawet trzeba)
• przemywać rany moczem, naftą itp.
• owijać rany folią polietylenową
• stosować do rany waty, papierowych chusteczek i ręczników, • stosować do rany waty, papierowych chusteczek i ręczników, 

wacików kosmetycznych, podpasek i tp.
• powtórnie stosować zużytych materiałow opatrunkowych



Pacjentka UD lat 45



Pacjentka UD lat 45 po 3 tygodniach



Pacjentka UD lat 45 po 6 tygodniach



Pacjentka UD lat 45 po 10 tygodniach



Pacjentka UD lat 45  kontrola po 6 miesi ącach



Pacjent HK lat 85


