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Oddajemy do Panstwa rak trzecig cze$¢ wytycznych Polskiego Towarzystwa Leczenia Ran poswieconych poste-
powaniu u chorych z zespotem stopy cukrzycowej. Znajda w nich Pafnstwo zalecenia w zakresie stosowania terapii
podcisnieniowej w tym wskazaniu, zasad racjonalnego korzystania z terapii addytywnych, znaczenia leczenia zy-
wieniowedo, zasad profilaktyki powstawania zespotu stopy cukrzycowej, a takze opieki psychiatrycznej w tej grupie
chorych. Zachecamy wszystkich specjalistéw do poszukiwania w tym opracowaniu odpowiedzi na pytania, ktére
beda sie pojawialy podczas terapii pacjentéw z tym niezwykle traumatyzujacym powiktaniem cukrzycy.

Troska autoréw wszystkich czesci wytycznych jest propagowanie wiedzy na temat leczenia zespotu stopy cu-
krzycowej. Oddajac w Panstwa rece ponizszy dokument, dziekujemy za zaangazowanie wszystkim ekspertom,
ktérzy przyczynili sie do jego powstania. Mamy nadzieje, ze spowoduje on zmniejszenie liczby amputacji z powodu
zespotu stopy cukrzycowej w Polsce.

W imieniu Zarzadu Polskiego Towarzystwa Leczenia Ran
dr hab. med. Beata Mrozikiewicz-Rakowska
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ROLA I WSKAZANIA DO ZASTOSOWANIA TERAPII
PODCISNIENIOWEJ W LECZENIU ZESPOLU STOPY
CUKRZYCOWEJ

Terapia podci$nieniowa ran (negative pressure
wound therapy — NPWT) i réznego rodzaju zaburzen go-
jenia jest coraz powszechniej stosowang metoda lecze-
nia, zwieksza sie nie tylko liczba prowadzonych terapii,
lecz takze zakres wskazan do jej stosowania. Wynika to
z uniwersalnego mechanizmu dziatania terapii pod-
ci$nieniowej, ktéry wydaje sie szczegdlnie korzystny
w ranach na podtozu zespotu stopy cukrzycowej (ZSC),
o ztozonej etiologii i trudnych w leczeniu. Podstawowe
mechanizmy NPWT wraz z ich rola w leczeniu stopy cu-
krzycowej zostaty przedstawione w tabeli 1.

Inne zalety terapii podcisnieniowej to: mozliwos¢
zmniejszenia czestosci zmian opatrunku, zmniejszenie
uciazliwosci dla pacjenta (takich jak wysiek, nieprzy-
jemny zapach, brudzenie odziezy), zmniejszenie ryzy-

ka wtérnych zakazen, kontrola objetosci wydzielania
w czasie, mozliwosc¢ potaczenia z ptukaniem rany, do-
bra akceptacja przez pacjenta (szczegélnie systemoéow
jednorazowych).

Niemal od poczatku stosowania terapii podcisnie-
niowej dyskutowana jest jej uzytecznos¢ w leczeniu
stopy cukrzycowe;j. Pierwsze zalecenia dotyczace tego
zagadnienia to pochodzacy z 2004 r. tzw. konsensus
ekspertédw z Tucson ,Wytyczne dotyczace terapii pod-
cisnieniowej ran (NPWT) w stopie cukrzycowej"

W kolejnych latach pojawiaty sie kolejne opracowa-
nia porzadkujace i uzupetniajgce uzasadnienie stoso-
wania NPWT w praktyce klinicznej w ZSC. W pierwszym
dokumencie podsumowujacym stosowanie NPWT
w leczeniu ran stworzonym przez zesp6t ekspertéw
European Wound Management Association (EWMA) za-
gadnienie ZSC jest tylko wspomniane jako potencjalne
zastosowanie NPWT. W kolejnym, znacznie szerszym

TABELA 1. Mechanizmy dziatania terapii podcisnieniowej i ich znaczenie w leczeniu stopy cukrzycowej

Mechanizm

Znaczenie w leczeniu stopy cukrzycowej z uwzglednieniem sity dowodéw

jego efektywnosci

ewakuacja wysieku

istotne w ranach o duzym wydzielaniu, np. po amputacjach

(znaczenie: umiarkowane)

pobudzenie miejscowe angiogenezy

szczegblnie wazne w leczeniu stopy cukrzycowej — mikro- i makroangiopatia

(znaczenie: bardzo wazne)

efekt tkankowy stymulujacy produkcje
miejscowych czynnikéw wzrostu

istotne ze wzgledu na zmniejszenie produkcji miejscowych czynnikéw
wzrostu — niedokrwienie, angio- i neuropatia (znaczenie: bardzo wazne)

pobudzenie lokalnej odpowiedzi
immunonologicznej

jw.

usuwanie bakterii, produktéw ich rozpadu,
cytokin prozapalnych

istotne w ranach zakazonych, konieczne jest ich wcze$niejsze opracowanie
(uwaga: opinia na temat efektywnosci terapii podcisnieniowej w ranach
zakazonych w przebiegu stopy cukrzycowej nie jest jednoznaczna, brakuje
odpowiedniej jakosci badan) (znaczenie: niskie)

eliminacja i profilaktyka biofilmu

jw., przydatne moze by¢ zastosowanie terapii podci$nieniowej z ptukaniem -
gtéwnie doniesienia kazuistyczne i mate grupy chorych

(znaczenie: umiarkowane)

stymulacja ziarninowana i naskérkowania

wazne w péznych fazach gojenia, warunkiem jest odpowiednie ukrwienie
tkanek i aktywacja czynnikow stymulujacych proliferacje

(znaczenie: umiarkowane)

optymalizacja Srodowiska rany

szczego6lnie wazne w ranach ,suchych” lub z nadmiernym wydzielaniem,
wspomaganie odpowiedniej wilgotnosci rany, izolacja od czynnikéw
zewnetrznych, w tym potencjalnego zakazenia (znaczenie: niskie)

zmniejszenie obrzeku

wazne w przypadku obrzeku przed rozpoczeciem leczenia chirurgicznego,
u chorych otylych, z retencja ptynéw; bardzo istotne po zabiegach amputacji,
zarébwno stosowane na rane pierwotnie zamknieta, jak i otwarta

(znaczenie: bardzo wazne)

zblizenie brzegéw rany

wazne po amputacjach, szczegdlnie dystalnych, oszczedzajacych, przy
deficycie skory zdrowej, czesto pozwalajace na etapowe zamkniecie rany

(znaczenie: duze)

profilaktyka zakazenia rany zamknietej

szczegolnie istotne w wybranych grupach chorych z duzym ryzykiem
zaburzen gojenia (cho¢ sama obecnos¢ cukrzycy jest juz czynnikiem ryzyka

zaburzen gojenia) (znaczenie: duze)
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omoéwieniu tej organizacji z 2017 r. stopie cukrzycowej
poswiecono osobny rozdziat, wskazujac wiele publikacji
uzasadniajacych stosowanie NPWT w tym wskazaniu.
Warto wspomnie¢, ze w tym dokumencie przywotywane
sg publikacje wskazujace nie tylko na efektywnos¢ kli-
niczna (sprzyja proliferacji ziarniny i przyspiesza gojenie
ran), ale takze ekonomiczng stosowania NPWT w ZSC.

W 2016 r. NPWT znalazta sie w zaleceniach Wound He-
aling Society (WHS) dotyczacych leczenia stopy cukrzyco-
wej jako metoda poprawiajaca wyniki leczenia (zalecenie
7.2.1) poprzez zmniejszanie obrzeku, usuwanie bakterii
i produktéw ich rozpadu, zblizanie brzegdw rany. Jej
stosowanie zalecono jednak w przypadkach, gdy inne
metody okazaty sie niewystarczajgco skuteczne.

W zaleceniach Swiatowej grupy roboczej leczenia
stopy cukrzycowej (International Working Group on the
Diabetic Foot - IWGDF) mozna znalez¢ niewiele informa-
¢ji na temat NPWT. Eksperci nie zalecaja rutynowego jej
stosowania w ranie zakazonej (w tym z ptukaniem lub
bez ptukania) ze wzgledu na staba jakos$¢ badan i zale-
cen. Nie rekomenduja réwniez wykorzystywania NPWT
w ZSC nieleczonej chirurgicznie. W zaleceniach znajduja
sie jednak informacje o rozwazeniu zastosowania NPWT
w celu zmniejszenia wielkosci rany pooperacyjne;j.

Zalecenia dotyczace stosowania NPWT w ZSC zosta-
ty chyba najpetniej omdwione w wytycznych przygoto-
wanych pod auspicjami Burns, Trauma and Tissue Repair
Committee. Terapie podcisnieniowq okreslono tam jako
jedna z najefektywniejszych metod leczenia ZSC, o sta-
le rosngcym zakresie wskazan. W publikacji tej oméwio-
no réwniez szczegdtowo aspekty kliniczne i praktyczne
stosowania tej formy leczenia w ZSC (zakresy cisnien,
tryby terapii, czestosci zmiany opatrunku).

W literaturze polskiej zagadnienie skutecznosci
NPWT w leczeniu stopy cukrzycowej omawiane jest od
wielu lat, ze wskazaniem na pozytywne aspekty jej sto-
sowania. W zaleceniach dotyczacych organizacji opieki
nad chorymi z ZSC terapia podci$nieniowa wymieniona
jest jako jedna z najwazniejszych metod leczenia wspo-
magajacego, réwniez w sytuacjach trudnych klinicznie
(ryc. 1).

Warto réwniez wspomnie¢, ze w dokumencie z2018.
,Leczenie stopy cukrzycowej” opracowanym na po-
trzeby Agencji Oceny Technologii Medycznych i Tary-
fikacji NPWT jest wymieniana jako metoda szczegdlnie
wskazana w leczeniu ZSC ze wzgledu na mechanizmy
dziatania. Autorzy zaktadaja jej stosowanie w warun-
kach szpitalnych, a posiadanie urzadzenia do NPWT

RYC. 1. Przyktad uzycia terapii podcisnieniowej w trudnej sytuacji klinicznej u pacjenta z zespotem stopy cukrzycowej o etiologii
mieszanej
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RYC. 2. Dostepne w Polsce jednorazowe systemy terapii podcisnieniowe;j

jest jednym z wymogow kwalifikacji do programu le-
czenia ZSC.

Przedstawiajgc ponizej szczegbétowe zalecenia,
zwracamy uwage, ze leczenie stopy cukrzycowej jest
procesem ztozonym, wymagajacym opieki komplekso-
wej i holistycznej, w ktérym terapia podcisnieniowa jest
tylko jednym z elementéw. Do petnego powodzenia
niezbedne jest prawidtowe leczenie cukrzycy, odpo-
wiednie opracowanie rany, w tym techniki rekonstruk-
cyjne, whasciwe ukrwienie, zaopatrzenie ortopedyczne,
wsparcie zywieniowe sprzyjajgce gojeniu, antybioty-
koterapia w sytuacjach koniecznych czy inne techniki
wspomagajace, takie jak komora hiperbaryczna, osocze
bogatoptytkowe czy komoérki macierzyste.

Sposéb uzycia NPWT (leczenie szpitalne, ambulatoryjne,
domowe)

Zdecydowana wiekszos¢ publikacji z tego zakresu
opiera sie na badaniach prowadzonych w warunkach

RYC. 3. Przykfadowe uzycie systemu stacjonarnego ze zbior-
nikiem 300 ml

szpitalnych i/lub ambulatoryjnych. Prowadzenie NPWT
w warunkach szpitalnych nie budzi watpliwosci, zwykle
wykorzystywane sg systemy stacjonarne. Coraz czesciej
terapia podcisnieniowa stosowana jest w trybie ambu-
latoryjnym. Optymalny zakres jej zastosowan to lecze-
nie zmian wczesnych, ktérych skuteczne opracowanie
jest mozliwe w trybie poradnianym, oraz kontynuacja
leczenia szpitalnego i gojenie ran po petnym opraco-
waniu chirurgicznym i/lub amputacjach. Uzyteczne
w tym zakresie moga by¢ zaréwno systemy stacjonar-
ne (kanistrowe), jak i jednorazowe. Stosowanie terapii
podcisnieniowej w warunkach domowych wciaz budzi
pewne watpliwosci, podkresla sie mozliwos¢ wystapie-
nia probleméw technicznych czy brak wiedzy pacjenta
i domownikow na temat terapii. Wydaje sie jednak, ze
stosowanie NPWT w warunkach domowych nie tylko
jest mozliwe, lecz moze by¢ postepowaniem z wyboru,
szczegolnie w przypadku systeméw jednorazowych.
Prostota ich stosowania, intuicyjnos¢ obstugi i mozli-
wos¢ stosunkowo tatwego przeszkolenia uzytkowni-
kow sprzyja ich upowszechnieniu. Cho¢ podkresla sie
brak odpowiedniej jakosci badan, to w publikacjach co-
raz czesciej pojawiaja sie informacje o celowosci i efek-
tywnosci stosowania NPWT w warunkach domowych.

Rodzaj uzytego sprzetu

W leczeniu ZSC moga by¢ stosowane wszystkie
istniejace systemy terapii podcisnieniowej, zaleznie
od specyfiki rany. W doborze nalezy bra¢ pod uwage
przede wszystkim objetos¢ wysieku. Systemy jednora-
zowe bez kanistrow oraz z matymi kanistrami sg efek-
tywne przy wysieku do 100 ml, przy wiekszym wygod-
niejsze w obstudze sa systemy stacjonarne wyposazone
w kanistry o objetosci 300-800 ml (ryc. 2, 3).
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Istotne sg réwniez zakres cisnien (czes$¢ systemow jed-
norazowych posiada state podcisnienie ok. 80 mm Hg)
oraz prostota i bezpieczenstwo obstugi. Nie ma jednak
sztywnych ograniczen dotyczacych stosowania zadne-
go z systemoéw w warunkach szpitalnych, ambulatoryj-
nych i domowych.

Rozpoczecie terapii

Podstawowym warunkiem wtgczenia NPWT jest
odpowiednie opracowanie rany, przede wszystkim
usuniecie tkanki martwiczej oraz opanowanie infek-
cji, rewizja rany, zwtaszcza w przestrzeniach lezacych
gtebiej, zapewnienie odptywu wysieku (patrz: czes¢ 2
wytycznych, ryc. 6). Nalezy starannie ocenic ryzyko
niedokrwienia, warunkiem wtgczenia NPWT jest odpo-
wiednia perfuzja rany i dystalnej czesci konczyny (po-
zgdane parametry: TcpO, > 40 mm Hg, ABI 0,9-1,3 lub
TBI = 0,6). Wazna, nie tylko w leczeniu ZSC, jest kontro-
la ryzyka krwawienia. W przypadku aktywnego krwa-
wienia NPWT nie powinna by¢ stosowana, podobnie
w znacznego stopnia zaburzeniach ukfadu krzepniecia
(INR nie powinno by¢ wyzsze niz 2). Terapia podcisnie-
niowa moze by¢ uzyta na kazdym etapie leczenia chi-
rurgicznego, réwniez jako profilaktyka w przypadku
rany zamknietej.

Zakres cisnien

Zalecany zakres ci$niert w leczeniu ZSC to 80-125
mm Hg. W leczeniu chirurgicznym z uzyciem NPWT
stosuje sie czesciej podcisnienie blizsze 125 mm Hg,
a w uzasadnionych przypadkach (np. problemy
z uszczelnieniem) nawet wyzsze. W przypadku dole-
gliwosci bélowych zgtaszanych przez pacjenta mozna
prébowad zmniejszy¢ cisnienie. W przypadku zabu-
rzen ukrwienia (rozwazy¢, czy mozna wiaczy¢é NPWT!)
cisnienie nalezy zmniejszy¢ do wartosci 80 mm Hg lub
60 mm Hg. We wspomaganiu wgajania przeszczepu
skory (zarowno petnego, jak i posredniej grubosci)
zalecane s3 cisnienia w zakresie 80-100 mm Hg. Na-
lezy zwrdci¢ uwage, ze cisnienie moze by¢ zmieniane
w trakcie terapii zaleznie od sytuacji klinicznej. Zaleca-
ny optymalny zakres ci$niefi powinien by¢ brany pod
uwage przy doborze systemu NPWT (urzadzenia jed-
norazowe majg jeden fabrycznie ustawiony parametr).

Tryb terapii (ciagta, przerywana, zmiennocisnieniowa)
Najczesciej obecnie uzywanym typem NPWT jest

terapia ciggta. W systemach jednorazowych najczesciej

jest to fabrycznie ustawiony tryb terapii. Systemy sta-
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cjonarne maja mozliwos¢ jej zmiany na tryb przerywa-
ny (zadane podcisnienie - przerwa bez podcisnienia)
lub zmiennocisnieniowy (wyzsza warto$¢ podcisnienia
- nizsza warto$¢ podcisnienia). Nie wykazano istotnych
przewag ktoérejs z powyzszych form nad innymi, co
wskazuje na preferowanie trybu statego jako najprost-
szego. Wydaje sie, ze terapia ciagta jest najlepiej tole-
rowana przez pacjentdéw. Terapia zmiennocisnieniowa
moze pobudzac i stymulowac rane do gojenia (efekt
mechaniczny, mikrodeformacje tkankowe), jej efektyw-
nosc¢ zalezy od gradientu ci$nien. Nalezy pamieta¢, ze
im mniejszy gradient, tym z jednej strony mniejsza sku-
tecznos¢ efektu zmiennego podcisnienia, ale z drugiej
mniejsze dolegliwosci bélowe i dyskomfort pacjenta
oraz ryzyko rozszczelnienia opatrunku. Zazwyczaj cykle
obejmuja 2-5 minut. Terapia przerywana z czasowym
catkowitym brakiem generowania podcisnienia z jednej
strony nasila efekt stymulujacy, z drugiej jednak moze
by¢ przyczyna ztej tolerancji leczenia oraz rozszczelnie-
nia systemu. W warunkach ambulatoryjnych wigze sie
ona z wiekszym ryzykiem rozszczelnienia opatrunku.
Z tego powodu terapia przerywana i zmiennocisnienio-
wa nie sg zalecane przy duzym wysieku oraz w trybie
ambulatoryjnym. Moga by¢ one metodami z wyboru
przy ranach anergicznych. Stosowanie réznych trybow
terapii powinno by¢ realizowane, jesli sg wskazania,
przez osoby z do$wiadczeniem w prowadzeniu NPWT.

Zastosowanie NWPT z podaza ptynu
(ptukanie, namaczanie)

Potaczenie podcisnienia z ptukaniem rany jest stra-
tegia stosowanga od lat. Do jej zalet zalicza sie fatwiej-
sze usuwanie wysieku, zwtaszcza w przypadku gestej
wydzieliny, rany gtebokiej, kieszeniowej, z ryzykiem
czy tworzeniem biofilmu. Obecnie stosowane sg dwa
rodzaje podazy ptynu do systemu NPWT - namacza-
nie (podaz ptynu z tego samego portu, z ktérego ge-
nerowane jest podcisnienie, w trakcie podazy ptynu
nastepuje przerwa w wytwarzaniu podcisnienia) oraz
ptukanie (podaz ptynu z osobnego portu, ptyn moze
by¢ podawany w trakcie aktywnego podcisnienia).
Brakuje wytycznych czy rekomendacji dotyczacych
leczenia stopy cukrzycowej za pomocg NPWT z poda-
73 ptynu. Istnieja publikacje wskazujgce na celowos¢
takiego postepowania, wcigz jednak mato jest badan
odpowiedniej jakosci.

Rozwazania na temat optymalnego ptynu przekra-
czaja ramy tego opracowania. Czesto stosowane s3 sol
fizjologiczna i ptyn wieloelektrolitowy, uzasadnione
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RYC. 4. Aplikacja warstwy posredniej pod gabke NPWT

wydaje sie wykorzystanie ptynédw antyseptycznych
mogacych pozostawac dtuzej w ranie potaczonych
z surfaktantem (tzw. lawaseptyki). Najczesciej stosuje
sie podaz 2-3 razy na dobe, objetosc¢ zalezy od wielko-
$ci i gtebokosci rany.

Czesto$¢ wymiany opatrunkéw

Czestos¢ wymiany opatrunkéw NPWT nalezy okre-
$li¢ na podstawie stanu rany. W przypadku stosowania
gabki poliuretanowej bez warstwy posredniej przy bra-
ku zakazenia, czynnego krwawienia lub niedokrwienia
tkanek zaleca sie wymiane opatrunku po 3-5 dniach.
W razie niewielkiego wysieku w dobrze oczyszczonej ra-
nie czesto$¢ wymiany mozna zmniejszy¢ do 7 dni, jesli
stosujemy warstwe posrednia (ochronna - patrz punkt
ponizej) lub systemy jednorazowe o odpowiedniej
strukturze zapobiegajacej wrastaniu opatrunku. Utrzy-
manie opatrunku podcisnieniowego do 7 dni jest jak
najbardziej uzasadnione w przypadku profilaktycznego
stosowania NPWT. W razie nieszczelnosci systemu, krwa-
wienia, cech niedokrwienia, zmiany charakteru wydzieli-
ny, poszerzenia sie zakresu martwicy czy zapalenia poza
opatrunek powinien by¢ on zmieniony natychmiast,
natomiast w przypadku braku takiej mozliwosci, zdjety,
a rana zabezpieczona standardowym opatrunkiem i jak
najszybciej sprawdzona klinicznie, opracowana chirur-
gicznie i ewentualnie leczona kolejnym cyklem NPWT.
Nalezy zwréci¢ uwage na charakterystyczny ropny za-
pach, ktéry moze oznacza¢, ze wydzielina ropna nie jest
catkowicie odprowadzana przez system podcisnienia.
W poczatkowym okresie leczenia trudnych, zakazonych,
ztozonych ran przy pierwszym zatozeniu opatrunku
podcisnieniowego dobrze jest wykonac pierwsza zmia-
ne opatrunku nieco szybciej (2-3 dni). Wybrane pro-
blemy techniczne zwigzane ze zmianami opatrunkéw
przedstawiono w tabeli 2. Autorzy odradzajg utrzymy-
wanie opatrunku bez jego zmiany powyzej 7 dni.

Stosowanie innych opatrunkéw w potaczeniu z NPWT
Prowadzenie NPWT pozwala na réwnoczesne stoso-
wanie innych opatrunkéw. Najczesciej wykorzystuje sie

tzw. warstwe posrednia, dziatajgcg ochronnie na rane,
zapobiegajaca wrastaniu gabki, podraznieniu lub uszko-
dzeniu naczyn krwionosnych, nerwéw czy delikatnych
struktur lezacych w obrebie rany (Sciegna, chrzastka,
elementy stawowe). Warstwa posrednia powinna cha-
rakteryzowac sie przede wszystkim przepuszczalnoscia
dla wysieku oraz brakiem wrastania opatrunku w rane
(np. siatki silikonowe, siatki ze srebrem) (ryc. 4).

W ranach gtebokich, kieszeniowych czy tunelowych
mozna wykorzystywac te grupe opatrunkéw wprowa-
dzonych w te przestrzenie, jak réwniez opatrunki chton-
ne, na przykfad alginiany, rowniez z dodatkiem srebra.
Moze to by¢ uzasadnione w przypadku ran uprzednio
zakazonych, z duzym ryzykiem zakazenia. W takiej sytu-
acji mozna réwniez stosowac opatrunki z garamycyna
(po ich sperforowaniu).

Ocena skutecznosci terapii i jej kontynuacja/zakonczenie

Wyktadnikami skutecznosci NPWT sa najczes-
ciej: wzrost nowej ziarniny, poprawa ukrwienia rany,
zmniejszanie wykfadnikow infekcji lub zmniejszenie
powierzchni rany z otaczajgcym nabtonkiem. Terapie
podcisnieniowa mozna kontynuowa¢ do czasu przy-
gotowania miejsca do przeszczepu (i dalej jako za-
bezpieczenie przeszczepu), do wynaskérkowania rany
lub stworzenia warunkéw do kontynuacji leczenia za
pomoca standardowych opatrunkéw (sptycenie rany,
zmniejszenie wydzielania, obecno$¢ zdrowej, prawidto-
wo ukrwionej tkanki) (ryc. 5).

Wskazaniami do przerwania NPWT sa nasilajgca sie
infekcja, krwawienie, nietolerancja przez pacjenta (bo-
lowa lub z innych przyczyn), niedokrwienie, postepo-
wanie martwicy. Uwaza sie rowniez, ze brak postepow
gojenia po 2-3 zmianach NPWT jest sygnatem, by za-
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RYC. 5. Przyktad przygotowania rany w przebiegu zespotu stopy cukrzycowej do potozenie PSPG i jego aplikacja z zabezpie-
czeniem opatrunkiem podcisnieniowym

TABELA 2. Najczestsze problemy i powiktania terapii podcisnieniowej (NPWT) oraz sugestie ich rozwigzania

Potencjalne powiktania

Przyczyna

Rozwigzanie

i problemy techniczne

krwawienie

nieprawidtowa hemostaza,
zaburzenia ukfadu krzepniecia

natychmiastowe przerwanie NPWT, ocena rany lub miejsca
krwawienia pod katem zaopatrzenia chirurgicznego;
wyréwnanie zaburzen krzepniecia; po eliminacji krwawienia
i jego przyczyn mozna rozwazy¢ powr6t do NPWT

dolegliwosci bélowe
w trakcie terapii

tryb przerywany lub
zmiennoci$nieniowy, zbyt
wysokie wartosci cisnien,
niekontrolowana infekcja w ranie

uzycie trybu ciggtego, rozwazenie zmniejszenia cisnienia,
w sytuacjach koniecznych ponowna ocena rany

dolegliwosci bélowe
przy zmianie, wrastanie
gabki

zbyt dtugi czas utrzymania
opatrunku, tkanka szczegolnie
wrazliwa, zbyt gwattowne
usuniecie gabki

skrécenie czasu pomiedzy zmianami opatrunku,
zastosowanie innego rodzaju opatrunku (tzw. biata gabka
- alkohol poliwinylowy, warstwa posrednia), delikatne
usuwanie opatrunku, stosowanie miejscowych srodkéw
przeciwbolowych; jesli to konieczne, zmiana w sedacji

nieszczelnos¢ systemu

nieprawidtowe zatozenie,
trudnosci anatomiczne, duzy
wysiek ze skory w poblizu rany

korzystne stosowanie uszczelniaczy przy zaktadaniu
opatrunku (pasty stomijne, silikonowe), zwiekszenie
cisnienia, docisniecie przy pierwszym uruchomieniu;
stosowanie siatek silikonowych i wtérnie gabki NPWT
na zmacerowang skére wokét rany

zbieranie sie wydzieliny
w opatrunku (gabce)
obserwowane przy
zmianie

zbyt rzadka zmiana opatrunku,
nieprawidtowe oczyszczenie
rany, pozostawienie tkanek
martwiczych, przestrzeni ropnych

staranne oczyszczenie rany, czestsze zmiany opatrunku,
mozna rozwazyc zastosowanie ptukania (instillation)

cechy obwodowego
niedokrwienia lub
martwicy

niewtasciwa ocena ukrwienia
przed zatozeniem NPWT, zbyt
wysokie cisnienie

usuniecie opatrunku!
po ocenie stanu ukrwienia z jego obiektywizacjg mozliwe
jest kontynuowanie NPWT z nizszym cisnieniem

podraznienie,
zaczerwienienie, zmiany
zapalne skéry wokot
rany pod folig

reakcje alergiczne na stosowane
opatrunki, zbieranie sie ptynu
(wysieku) pod folig

usuniecie opatrunku, ocena skéry wokét rany, ewentualna
przerwa w NPTW lub inny system (przy reakcji alergicznej);
lepsze uszczelnienie (pasty silikowe, stomijne wokét rany)
ze zmniejszeniem powierzchni przylegania folii; stosowanie
siatek silikonowych i wtérnie gagbki NPWT na zmacerowana
skore wokot rany
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przestac jej powtarzania. Terapia podcisnieniowa moze
by¢ kontynuowana po rewaskularyzacji w przypadku
niedokrwienia, po gtebszym opracowaniu chirurgicz-
nym (czasem amputacji) czy zmianie strategii (np. wta-
czenie podazy ptynéw do rany). Wybrane problemy
techniczne wymagajace przerwania terapii podcisnie-
niowej przedstawiono w tabeli 2.

Sytuacje szczegdlne

W przypadku rany w przebiegu stopy cukrzycowej
obejmujacej kosci i/lub $ciegna NPWT mozna wykorzy-
sta¢ do poprawy stanu miejscowego lub pobudzenia
ziarninowania w celu stworzenia odpowiednich warun-
kéw do przeniesienia ptata skory lub przeszczepu skory.
W ranach w ZSC z zapaleniem kosci i szpiku wymaga-
ne jest doktadne oczyszczenie rany, usuniecie zdewi-
talizowanych tkanek, czesto réwniez ogélnoustrojowa
antybiotykoterapia przez 2-4 tygodnie. Terapie podcis-
nieniowa nalezy stosowa¢ do czasu skutecznego opa-
nowania infekcji. Podczas procesu leczenia wymagana
jest ciggta ocena i Scista obserwacja pod katem miej-
scowego zakazenia rany, a NPWT powinna by¢ prowa-
dzona przez osoby z odpowiednim doswiadczeniem,
przy statym nadzorze rany. Podobne zalecenia dotycza
réwniez stopy Charcota.

Podsumowanie

Terapia podcisnieniowa moze by¢ cennym uzupet-
nieniem leczenia zespotu stopy cukrzycowej, szcze-
gélnie po jej chirurgicznym opracowaniu, w ranach
powiktanych, po amputacjach (zaréwno w przypadku
rany otwartej, jak i zamknietej), reinterwencjach chirur-
gicznych oraz jako przygotowanie rany do potozenia
przeszczepu skoéry oraz asekuracja podczas jego wga-
jania. Dobdr sprzetu oraz zakres ci$nieni ustalany jest
indywidualnie z uwzglednieniem rodzaju i stanu rany
oraz doswiadczenia personelu. Warunkiem wiaczenia
NPWT jest odpowiednie opracowanie rany (usuniecie
martwicy) oraz brak wyktadnikéw niedokrwienia.

Wciaz mato jest badan wysokiej jakosci, wydaje sie
jednak, ze NPWT moze skracac czas leczenia, zwiekszac
odsetek wyleczonych ran, zmniejsza¢ odsetek ampu-
tacji i wptywac pozytywnie na jako$¢ zycia pacjentéw.
Terapia podci$nieniowa moze by¢ stosowana w lecze-
niu szpitalnym (gtdwnie systemy stacjonarne, rzadziej
jednorazowe), ambulatoryjnym (obydwa systemy)
i wspomagajaco w opiece domowe;j (gtdwnie systemy
jednorazowe). Schemat na rycinie 6 przedstawia algo-
rytm wyboru NPWT w leczeniu ZSC po wczesniejszym
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podjeciu decyzji o ewentualnej koniecznosci rewasku-
laryzacji.

TERAPIE ADDYTYWNE W LECZENIU MIEJSCOWYM
ZESPOLU STOPY CUKRZYCOWEJ

Poza opisang w poprzednim podrozdziale terapia
podcisnieniowg istnieje szereg innych metod, ktére
znajduja zastosowanie w leczeniu miejscowym ZSC po
wykorzystaniu tzw. metod standardowych (poprawa
ukrwienia, leczenie cech zakazenia, odcigzenie, leczenie
choréb wspdtistniejacych). W przypadku wielu z tych
metod brakuje wystarczajacych dowodoéw, by zaliczy¢ je
do standardu terapii, jednak w okreslonych sytuacjach
klinicznych moga stanowi¢ element addytywny, stad ich
ogolna nazwa - terapie addytywne. W opisie ponizszych
metod postuzono sie stanowiskiem IWGDF z 2019 . oraz
stanowiskiem ekspertéw przedstawionym w artykule
zamieszczonym w czasopismie ,Journal of Wound Care”
w 2017 r. (Use of oxygen therapies in wound healing, with
special focus on topical and hyperbaric oxygen treatment)
oraz opublikowanymi w 2021 r. zaleceniami Guidelines
for the use of topical oxygen therapy in the treatment of
hard-to-heal wounds based on a Delphi consensus. Na-
lezy podkresli¢, ze toczace sie aktualnie badania moga
wptynaé na zmiane stanowiska w zakresie danego typu
terapii addytywnych. Ocene sity zalecen oraz ich jakos¢
(podane w nawiasach kwadratowych) zaczerpnieto z za-
lecen IWGDF i dostarczonej w tym dokumencie biblio-
grafii — odpowiednio - sita zalecen: silna/umiarkowana/
staba, jakos¢ dowoddw z badan: wysoka/$rednia/niska.
1. Ogdlnoustrojowa terapia hiperbaryczna (hyperbaric

oxygen therapy - HBO).

Eksperci IWGDF zalecaja rozwazenie HBO jako te-
rapii addytywnej w niegojgcych sie owrzodzeniach
o etiologii niedokrwiennej pomimo zastosowania te-
rapii standardowych [staba, Srednial.

2. Miejscowe terapie poprawiajgce utlenowanie rany
(topical oxygen therapies — TOT).

Wsréd miejscowych terapii poprawiajacych utle-
nowanie fozyska rany nalezy wymieni¢ metody ciagtej
aplikacji tlenu bez wymuszania ci$nieniowego, meto-
dy dostarczania tlenu pod niskim cisnieniem w postaci
zamknietych komér, podawanie tlenu w postaci opa-
trunkéw lub zeli czy preparaty zawierajace nosnik tlenu,
np. hemoglobine. Obecnie brak silnych dowoddéw unie-
mozliwia stworzenie zalecen dotyczacych stosowania
miejscowych TOT. Z tego powodu eksperci IWGDF nie
zalecali TOT ani jako pierwszorzutowej formy terapii, ani
jako terapii addytywnej [staba, niskal.
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Wczesne zmiany skérne, otarcia naskoérka, ciata obce <

terapia podci$nieniowa — moze by¢ uzyta wspomagajaco, szczegélnie w grupach
wysokiego ryzyka powiktan, systemy przede wszystkim jednorazowe (maty wysiek),
zakres ci$nien 80-125 mm Hg (dom, poradnia, szpital)

nasilenie zmian: owrzodzenie, niegojaca sie rana, zmiany martwicze,
rana zakazona itd.

terapia podcisnieniowa - zalecana po odpowiednim przygotowaniu (usuniecie

martwicy, stabilno$¢ uktadu krzepniecia), systemy zaleznie od objetosci wysieku,
zakres ci$nien zazwyczaj wyzszy (100-125 mm Hg) (poradnia, szpital)

Y

! . Wyleczenie.
koniecznosé wspomaganie gojenia, ptat, przeszczep skory, przeszczepy naskérkowe K|UCZOV\{€‘
amputacji pozostaje
< terapia podcisnieniowa - duza skutecznos¢, przyspieszenie gojenia, skuteczne
system zaleznie od objetosci wysiekuy, cisnienie 80-125 mm Hg; wgajanie leczenie
przeszczepu skérnego - preferowane systemy jednorazowe, nizsze zakresy cukrzycy.
ciénien (80-100 mm Hg) (szpital, poradnia, dom) Wazna jest
AT 7 odpowiednia
dbatos¢
o skore i tkanki
> zamkniecie pierwotne (per primam) rany otaczajace,

odpowiednie

terapia podci$nieniowa — mozliwa profilaktyka zaburzen gojenia rany
w grupach wysokiego ryzyka, zazwyczaj systemy jednorazowe, cisnienia
80-125 mm Hg (szpital, dalej poradnia, ewentualnie dom)

zabezpieczenie
blizny, unikanie
zranien,

Y

Y

podraznien,
otard¢.

pozostawienie rany otwartej (per secundam)

Jesli do nich
dojdzie,
postepowanie

terapia podcisnieniowa - skuteczna dla optymalizacji efektdw gojenia,
zmniejszenia ryzyka zakazenia, zmniejszenia obrzeku, systemy stacjonarne,
cisnienia ok. 125 mm Hg (ostroznie z krwawieniem!) (szpital, poradnia)

jak przy
wczesnych
zmianach
skérnych

A

Y

niepowodzenie leczenia, powiktania, w tym septyczne, reamputacja itd.

A

terapia podcisnieniowa - po identyfikacji przyczyn niepowodzenia wczesniejszego
leczenia, nigdy zamiast odpowiedniego opracowania chirurgicznego, zazwyczaj
systemy stacjonarne, zakres ci$nieft 100-125 mm Hg, rozwazy¢ czestsze zmiany
opatrunku dla lepszej kontroli, przerwac przy braku skutecznosci (szpital)

Y

RYC. 6. Algorytm wyboru terapii podci$nieniowej w leczeniu zespotu stopy cukrzycowej po wczesniejszym podjeciu decyzji

o ewentualnej koniecznosci rewaskularyzacji

Dyskusje nad rolg utlenowania tozyska rany podje-
ta w 2021 r. grupa ekspertéw, ktéra w swoim stanowi-
sku opartym na metodzie Delphi wskazata zasadno$¢
stosowania TOT w owrzodzeniach, takich jak ZSC, zyl-
ne owrzodzenia goleni i owrzodzenia o etiologii nie-
dokrwiennej. W randomizowanym badaniu klinicznym,
w ktérym do standardowej terapii chorych z ZSC doda-
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wano hemoglobine w aerozolu lub placebo, wykazano
istotne statystycznie zmniejszenie powierzchni rany
0 53% w grupie stosujacej hemoglobine.
3. Terapie komoérkowe.

Eksperci IWGDF zalecajg rozwazenie wykorzystania
produktéw pozyskiwanych z owodni w terapii addy-
tywnej ZSC dodatkowo do terapii standardowej, jezeli
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terapia standardowa nie wptywa na redukcje wielkosci
rany [staba, niska].

Doswiadczenia kilku o$rodkéw badawczych i kli-
nicznych na swiecie, w tym w Polsce, wskazuja na po-
tencjat regeneracyjny alogenicznych komérek macie-
rzystych pozyskiwanych z tkanki ttuszczowej w leczeniu
ZSC o etiologii neuropatycznej i neuropatyczno-nie-
dokrwiennej jako uzupetnienie terapii standardowej,
jezeli ta nie wptywa na redukcje wielkosci rany.

Eksperci IWGDF nie zalecaja nastepujacych form
terapii wptywajacych na poprawe warunkéw gojenia
preferencyjnie w stosunku do terapii standardowej: sto-
sowanie czynnikéw wzrostu, autologiczny zel ptytkowy,
substytuty skéry produkowane metodami bioinzynierii,
ozon, miejscowo stosowany dwutlenek wegla i tlenek
azotu [staba, niska].

Eksperci IWGDF zalecajg rozwazenie wykorzysta-
nia zawiesiny autologicznych leukocytow, ptytek krwi
i fibryny jako terapii addytywnej dodatkowo do terapii
standardowej w przypadku niezakazonych owrzodzen
w ZSC, ktére charakteryzuja sie uposledzonym poten-
cjatem gojenia [staba, Srednial.

4. Terapie wykorzystujace whasciwosci fizyczne.

Eksperci IWGDF nie zalecaja terapii wptywajacych
na poprawe gojenia poprzez wykorzystanie pola elek-
trycznego, magnetycznego, ultradzwiekéw i fali ude-
rzeniowej preferencyjnie w stosunku do terapii standar-
dowych [silna, niska].

NEUROOSTEOARTROPATIA CHARCOTA - LECZENIE
OPERACYJNE

Stosowane obecnie algorytmy postepowania ope-
racyjnego w neuroosteoartropatii Charcota (Charcot
neuro-osteoarthropaty — CN) oparte sg wytgcznie na
badaniach retrospektywnych niewielkich grup pacjen-
téw oraz opiniach ekspertéw. Dotychczas nie udato sie
uzyska¢ danych naukowych opracowanych zgodnie
z zasadami evidence-based medicine oraz konsensusu
precyzujacego wskazania, rodzaje operacji czy sposo-
by oceny wynikéw réznych metod i koncepcji leczenia
operacyjnego.

Leczenie operacyjne CN jest zwykle zarezerwowane
dla pdézniejszych okreséw choroby (okres konsolidacji
i utrwalonej deformacji wg Eichenholtza), cho¢ w wy-
jatkowych przypadkach moze by¢ zastosowane wczes-
niej (w okresach zapalnych, to jest od 0 do 2).

Celem operacji jest uzyskanie stopy funkcjonalne;j,
stabilnej, zdolnej do réwnomiernego obcigzania po-
deszwy, bez tworzenia sie owrzodzen czy ich nawro-
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tow, pozwalajacej na stosowanie obuwia i/lub ortezy,
zapobieganie amputacjom oraz umozliwienie pacjen-
tom powrotu do normalnego trybu zycia.

Pomimo wypracowania metod leczenia zachowaw-
czego z zastosowaniem unieruchomienia i odcigzenia
(TCC, ortezy itp. - patrz: czes¢ 2 wytycznych, rozdziat
o sposobach odcigzania ran), ktérych wyniki zostaty po-
twierdzone w licznych badaniach, nie zawsze umozli-
wia ono osiggniecie pozadanego ksztattu, a tym samym
funkgji stopy, pozwalajacego na jej obciazanie czy sto-
sowanie obuwia bez nawrotéw owrzodzenia. Na tym
etapie choroby wskazane moze by¢ przeprowadzenie
korekcji operacyjnej znieksztatcenia stopy i stawu sko-
kowo-goleniowego.

Stosowanych jest kilka typéw operacji - od proce-
dur wykonywanych na tkankach miekkich, takich jak
wydtuzenie sciegna pietowego, tenotomia sciegien zgi-
naczy palcow czy przeniesienie przyczepow sciegien,
przez ostektomie (egzostektomie) wyniostych frag-
mentéw kostnych az do ztozonych procedur opartych
na artrodezach stawdw stopy z towarzyszaca korekcja
wielopfaszczyznowych deformacji, wymagajacych za-
stosowania przeznaczonych specjalnie do stopy Char-
cota stabilizatorow zewnetrznych i/lub wewnetrznych
(ptyt, srub, stabilizacji wewnatrzszpikowej).

Pacjenci z NC charakteryzujg sie wspotistnieniem
wielu powiktan cukrzycy oraz chordéb towarzyszacych,
majacych negatywny wptyw na wyniki leczenia opera-
cyjnego i gojenie sie tkanek w obrebie stopy. W mia-
re postepu wiedzy na temat operacji rekonstrukcyj-
nych stopy Charcota coraz czesciej proponowana jest
obiektywna, przedoperacyjna, punktowa ocena stanu
pacjenta, np. Charcot Reconstruction Preoperative Pro-
gnostic Score - CRPPS (Rettedal i wsp.), na podstawie
wieku, wskaznika masy ciafa, lokalizacji anatomicznej,
aktywnosci choroby, obecnosci owrzodzenia, zapalenia
kosci oraz stezenia HbA, .

W kolejnym z opublikowanych przedoperacyjnych
systeméw kwalifikacji i ustalania wskazan do leczenia
operacyjnego wyrézniono trzy poziomy (od A do C) ze
wzgledu na stan funkcjonalny i mobilnos$¢ oraz wybra-
ne objawy kliniczne. Poziom A to pierwotne (najlepiej
udokumentowane i potwierdzone) wskazania do ope-
racji, poziom B — wskazania wtdrne (wzgledne), a po-
ziom C — wskazania kontrowersyjne. Do najwazniej-
szych wskazan z poziomu A naleza: znacznego stopnia
niestabilnos¢ stawodw stopy i stawu skokowo-golenio-
wego, obecnosc infekcji lub diugotrwatych, niegoja-
cych sie lub nawracajacych owrzodzen, zwichniecie
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stawéw stopy lub stawu skokowo-goleniowego, niepo-
wodzenie dotychczasowego leczenia zachowawczego.
Wskazania wzgledne (poziom B) to: postep istniejacej
deformacji i jej nasilenie, osteomyelitis, brak mozliwo-
$ci obcigzania konczyny. Wskazaniem kontrowersyjnym
(poziom C) w opinii ekspertdéw sg operacje przeprowa-
dzane w aktywnych, zapalnych (poczatkowych) okre-
sach choroby. Jedynie operacyjne wydtuzenie $ciegna
pietowego, jako postepowanie obarczone stosunkowo
niewielka liczba powiktan, wydaje sie znajdowac uza-
sadnienie u wybranych pacjentéw na wczesnych eta-
pach CN. Operacyjne uwolnienie nerwu piszczelowe-
go tylnego i/lub jego gatezi jako procedura majaca na
celu ograniczenie neuropatii nie znajduje uznania ani
akceptacji ekspertow.

Otytos¢ olbrzymia (powyzej 40 kg/m?) nie stanowi
przeciwwskazania do leczenia operacyjnego, jesli pa-
cjent jest w stanie nie obcigzac stopy podczas porusza-
nia sie. Niestety wiekszos$¢ pacjentéw nie jest w stanie
zapewnic¢ nieobcigzania stopy w okresie pooperacyj-
nym, co stanowi jedno z gtéwnych przeciwwskazan do
operacji. Nalezy takze pamietac o wielu wspétistnieja-
cych problemach okotooperacyjnych (np. anestezjolo-
gicznych) zwigzanych z otytoscia.

Techniki operacyjne stosowane w neuroosteoartropatii
Charcota — wskazania i mozliwe powiktania
Wydtuzenie sciegna pietowego lub kompleksu migesnia
brzuchatego tydki

Cukrzyca jest samoistnym czynnikiem predyspo-
nujacym do skracania sie tkanek w obrebie komplek-
su miesnia brzuchatego tydki i Sciegna Achillesa. Tak
zwane konskie ustawienie stopy i brak mozliwosci uzy-
skania zgiecia grzbietowego powoduje istotny wzrost
naciskow na przodostopie, a tym samym zwieksza ry-
zyko powstawania wtérnych deformacji i owrzodzen
u pacjentéw z neuropatia. Kliniczny test Silferskiolda
jest najwazniejszym wskaznikiem okreslajagcym zakres
tej operacji (ograniczonej do miesnia brzuchatego tydki
lub obejmujacej caty kompleks miesnia tréjgtowego).
Opisano wiele technik wydtuzania kompleksu miesnia
brzuchatego tydki i $ciegna Achillesa, na kilku pozio-
mach anatomicznych, w tym procedury przezskérne.
Operacyjne wydtuzenie miesnia brzuchatego tydki lub
sciegna Achillesa ma potwierdzone wskazanie w na-
wracajacych, niegojacych sie owrzodzeniach w okolicy
przodostopia oraz jest jednym z zasadniczych elemen-
téw operacji w przypadkach innych rozlegtych korekgji
stopy Charcota. Do powiktan zwigzanych z ta technika
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nalezy powstanie tzw. stopy pietowej spowodowanej
nadmiernym wydtuzeniem przykurczonych struktur
anatomicznych, co wiaze sie z ryzykiem tworzenia sie
wtérnych owrzodzen na piecie. Operacje w okolicy $cie-
gna pietowego zwigzane sg ponadto ze zwiekszonym
ryzykiem infekcji miejsca operowanego.

Ostektomie (egzostektomie)

Ostektomie to grupa procedur polegajacych na
operacyjnym usunieciu wyniostosci kostnych prowa-
dzacych do powstawania oraz nawrotéw owrzodzen
i probleméw z noszeniem obuwia i obcigzaniem stopy.
Zabiegi te, jako powodujace réznego stopnia desta-
bilizacje stopy, powinny by¢ wykonywane wyfacznie
w stopie stabilnej. Bezwzglednym przeciwwskazaniem
sg wczesne okresy stopy Charcota (1-2) oraz zaawanso-
wane PAD i uposledzone ukrwienie tkanek stopy. Do-
step operacyjny do ostektomii moze by¢ bezposredni,
przez istniejagce owrzodzenie z jego pierwotnym lub
odroczonym zamknieciem, lub przez dodatkowe cie-
cie w obrebie typowych linii dostepéw operacyjnych
do stopy i stawu skokowo-goleniowego. Procedura ta
moze byc¢ tgczona z innymi, np. wydtuzeniem $ciegna
pietowego lub mikrochirurgicznym pokryciem ubytku
tkanek za pomoca ptata (przeszczepu). Do mozliwych
powiktan tej techniki operacyjnej naleza zbyt rozlegta
resekcja i wtérna destabilizacja struktur stopy oraz pro-
blemy z gojeniem sie dojscia operacyjnego.

Artrodezy

Najwazniejszym celem artrodezy (usztywnienia)
w obrebie stopy i stawu skokowo-goleniowego jest
jej stabilizacja i odtworzenie mozliwosci obciagzania.
Procedury te obejmuja usuniecie resztkowych po-
wierzchni stawowych, sklerotycznej, awitalnej i/lub
zainfekowanej kosci, redukcje istniejacej deformacji,
probe odtworzenia ksztattu stopy i jej ostateczna
stabilizacje. W celu zwiekszenia stabilnosci zwykle
obszarem usztywnienia obejmuje sie stawy sasiadu-
jace, nieobjete pierwotnym procesem chorobowym.
Do najwazniejszych wskazan naleza: niestabilnos¢
stawow stopy, nawracajace owrzodzenia, zaawanso-
wane deformacje oraz niepowodzenia wcze$niejszego
leczenia nieoperacyjnego i operacyjnego. Artrodezy
sq heterogenng grupa zabiegdéw operacyjnych, w kté-
rych wykorzystuje sie liczne techniki stabilizacji kosci.
Przeprowadzajac artrodeze w stopie neuropatycznej,
nalezy zastosowac najbardziej stabilng z dostepnych
metod usztywnienia.
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Stabilizacja zewnetrzna

Stabilizacja zewnetrzna umozliwia przeprowadze-
nie stopniowej lub jednoczesnej korekcji deformacji
i stabilizacji w obecnosci owrzodzenia i/lub zapalenia
kosci. W przypadkach powiktan infekcyjnych usunie-
cie stabilizatora zewnetrznego jest proste i nie pozo-
stawia metalowych implantéw pokrytych biofilmem
bakteryjnym wewnatrz stopy, jak przy zastosowaniu
stabilizacji wewnetrznej. Druty i groty stabilizatoréw ze-
wnetrznych moga i powinny by¢ wprowadzane z dala
od ognisk infekcji, uszkodzonych i zdeformowanych
stawodw stopy. Staba jakos¢ tkanki kostnej (osteopenia
i osteoporoza) towarzyszaca stopie Charcota nie ma tak
istotnego wptywu jak w przypadkach zastosowania im-
plantéw wewnetrznych.

Szczeg6lnym wskazaniem do korekcji i stabilizacji
zewnetrznej za pomocg aparatéw typu llizarowa, ramy
Taylora (Taylor spatial frame — TSF) lub podobnych sg
ostre zwichniecia stopy, do ktérych moze dojs¢ w po-
czatkowych i zapalnych etapach choroby. Cho¢ wiek-
szosc¢ specjalistow preferuje nieoperacyjne metody
postepowania w poczatkowych etapach CN, ostre
zwichniecie stawu Lisfranca, Choparta czy tez stawu
skokowego moze by¢ niezwykle trudne do leczenia
za pomoca opatrunku gipsowego czy ortezy i stac sie
wskazaniem do leczenia operacyjnego, to jest stopnio-
wej repozycji i stabilizacji z zastosowaniem stabilizatora
zewnetrznego. W wybranych przypadkach ze wspétist-
niejgca osteopenia, owrzodzeniem, zmianami zapalny-
mi i obrzekiem tkanek miekkich stopy i stawu skoko-
wo-goleniowego (chrakteryzujgce wczesne stadia CN)
wybor okreznego stabilizatora zewnetrznego moze by¢
opcja umozliwiajacg zachowanie anatomicznego usta-
wienia stopy. Zastosowanie tej techniki wymaga jednak
duzego doswiadczenia i powinno by¢ zarezerwowane
dla wybranych osrodkéw dysponujacych odpowiednim
sprzetem.

Nalezy pamieta¢, ze aktywne zapalenie, towarzy-
szacy obrzek tkanek miekkich we wczesnych stadiach
choroby Charcota stanowi podstawowe wskazanie do
leczenia zachowawczego i jest przeciwwskazaniem do
operagji.

Oba rodzaje stabilizacji (zewnetrzna i wewnetrzna)
moga by¢ stosowane jednoczesnie w celu uzyskania
maksymalnej mozliwej stabilizacji odtaméw kostnych.

Stabilizacja wewnetrzna

Wspotczednie do stabilizacji stawdéw stopy w przy-
padkach CN stosowane sg najczesciej implanty prze-
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znaczone do stopy i stawu skokowo-goleniowego, takie
jak: gwozdzie srédszpikowe odpietowe, prety i sSruby do
stabilizacji srédszpikowej stawu Lisfranca i Choparta
oraz ptyty rekonstrukcyjne z mozliwoscia blokowania
tba sruby w ptycie pod statym badz zmiennym katem.
Zasadniczym wskazaniem do zastosowania stabilizacji
wewnetrznej sa osteotomie i artrodezy stawoéw stopy
przy braku uszkodzen otaczajacych tkanek miekkich
lub po uzyskaniu petnego wygojenia istniejacych
owrzodzen. Implanty tego typu zapewniaja stabilne
zespolenie, mozliwos¢ kompresji odtamow i wezesniej-
szego rozpoczecia cze$ciowego obcigzania stopy. Sta-
nowig dobre uzupetnienie dalszych etapéw leczenia po
zagojeniu owrzodzenia i stabilizacji deformacji stopy
uzyskanej w przypadkach stosowania unieruchomie-
nia gipsowego i wczeséniejszej stabilizacji zewnetrznej,
bez ryzyka wtérnych infekcji wstepujacych po grotach
i drutach stabilizatora zewnetrznego. Sa podstawowa
forma stabilizacji odtaméw kostnych w przypadku stép
leczonych pierwotnie nieoperacyjnie, za pomocg TCC
oraz po osteotomiach i artrodezach. Ta forma stabili-
zacji odtamoéw kostnych jest znacznie wygodniejsza
dla pacjenta, a po uzyskaniu zrostu kostnego i usztyw-
nienia w pozagdanym ustawieniu nie wymaga dalszych
dziatan operacyjnych. Powiktania, takie jak brak zrostu
kostnego, zrost w nieprawidtowym ustawieniu i desta-
bilizacja zespolenia, sg obserwowane do 38% przypad-
kéw (Srednio 14%). Okoto 6% pacjentéw moze wyma-
gac amputacji w razie wystapienia powikfan leczenia
operacyjnego w nastepstwie niepowodzen artrodezy.

Postepowanie pooperacyjne

Do najwazniejszych zalecen postepowania poope-
racyjnego nalezy utrzymanie unieruchomienia gipso-
wego i odcigzanie konczyny przez minimum 6 tygodni,
a nastepnie, jesli kontrolne radiogramy potwierdzaja
postepujacy zrost kostny i stabilnos¢ zespolenia, kon-
tynuowanie stosowania ortezy przez 1-6 miesiecy. Mi-
nimalny okres niezbedny do uzyskania zrostu kostnego
to 3 miesigce.

OPTYMALIZACJA ZYWIENIA CHOREGO
Z ZESPOLEM STOPY CUKRZYCOWEJ

Regeneracja i gojenie sie uszkodzonej tkanki to
niezbedny warunek przezycia po chorobach i urazach
zwiazanych z uszkodzeniami fizycznymi, chemicznymi,
infekcyjnymi lub immunologicznymi. Jest to precy-
zyjnie regulowany proces, kontrolowany przez wiele
czynnikéw humoralnych i komérkowych. U ssakow
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(w tym ludzi) rany goja sie bez tworzenia blizn tylko we
wczesnym okresie ptodowym. W pézniejszych fazach
ptodowych i w okresie poporodowym gojenie sie rany
nie jest catkowite (ad integrum), a zmienne fragmenty
uszkodzonej tkanki zastepowane sg tkankga bliznowa-
ta. Wynika to ze stanu zapalnego, ktéry odgrywa klu-
czowaq role w gojeniu sie ran. Sktadniki niezbedne do
procesu gojenia pochodzg zwykle z zapaséw organi-
zmu, zwtaszcza tkanki miesni szkieletowych. Rozlegte
rany lub dtugotrwate procesy gojenia ran prowadza
do wyczerpania biatka organizmu. Z tego wifasnie po-
wodu ocena stanu odzywienia i leczenie zywieniowe
powinny by¢ nieodzownym elementem kompleksowej
opieki nad pacjentami z rozlegtymi i trudno gojacymi
sie ranami.

Proces gojenia sie ran to szereg ztozonych zdarzen,
ktére rozpoczynaja sie od urazu i moga trwac od mie-
siecy do lat. Pt6d ma zdolnos¢ gojenia ran poprzez re-
generacje nie tylko normalnego naskérka, lecz takze
gtebszych struktur, takich jak skéra wtasciwa, z catko-
witym przywréceniem struktury macierzy zewnatrz-
komérkowej, sity i funkcji, bez zapalenia. W okresie
poporodowym gojenie sie ran zawsze wiaze sie ze sta-
nem zapalnym i mozna je podzieli¢ na trzy podstawo-
we fazy. Co istotne, proces ten nie zawsze jest liniowy,
a fazy gojenia sie rany moga by¢ modyfikowane przez
wiele czynnikéw miejscowych i zewnetrznych.

Faza | - krzepniecie i stan zapalny

Te dwa procesy sg ze sobg Scisle powigzane. Mecha-
nizmy i szlaki hemostatyczne rozpoczynaja sie natych-
miast po uszkodzeniu skory, aby zapobiec utracie krwi.
Zapewnia to odruchowe zwezenie naczyn krwionos-
nych i zainicjowanie zewnetrznej kaskady krzepniecia
przez czynniki tkankowe, wapn, aktywny czynnik VI,
a nastepnie catg kaskade krzepniecia, z ewentualnym
krzepnieciem krwi. Jednocze$nie mediatory zwigzane
z procesem krzepniecia (czynniki krzepniecia, czynniki
ptytkowe, hormony miejscowe) réwniez inicjujg proce-
sy miejscowego zapalenia. Po poczatkowym zwezeniu
naczyn pojawiaja sie klasyczne objawy zapalenia: ru-
mien, guz, stan podgoraczkowy, bdl i utrata funkgji.

Zapalenie tworzy bariere przed inwazja drobno-
ustrojow. Jest to potegowane przez wrogie srodowi-
sko, czynniki humoralne (enzymy, dopetniacz i lizozym)
i granulocyty, z niektérymi limfocytami i makrofagami.
Stan zapalny rozpoczyna réwniez proces gojenia. Pod
koniec cyklu zapalnego ewoluujace srodowisko eiko-
zanoidéw w ranie oddziatuje na obecne w niej typy
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komérek, powodujac synteze kolagenu, macierzy po-
zakomoérkowej i tkanki ziarninowej przez fibroblasty
(dzieki zwiekszonemu stosunkowi prostaglandyny F2
do PGE2). Dodatkowo czynniki wzrostu pochodzace
z makrofagéw znajdujg sie na optymalnym poziomie,
silnie oddziatujac na naptyw do rany najpierw fibrobla-
stéw i keratynocytéw, a nastepnie komérek srédbtonka.

Faza Il - proliferacja

Komoérki jednojadrzaste nadal zastepuja biate
krwinki i makrofagi, fibroblasty zaczynajg migrowac
z brzegéw rany do wewnatrz na macierz fibrynowa. Sa
one stymulowane przez podstawowy czynnik wzrostu
fibroblastow (bFGF) i transformujacy czynnik wzrostu 3
(TGF- B) z makrofagdw oraz ptytkowy czynnik wzrostu
(PDGF) z ptytek krwi. Fibroblasty wytwarzaja glikozami-
noglikany (kwas hialuronowy), proteoglikany i kolagen.
Produkty te sg gtdéwnymi sktadnikami zewnatrzkomor-
kowymi tkanki ziarninowej. Nastepnie fibroblasty staja
sie komodrkami gtéwnymi, ktére zaczynajg produkowac
TGF-B, bFGF, czynnik wzrostu keratynocytow oraz in-
sulinopodobny czynnik wzrostu 1 (IGF-1) o dziataniu
autokrynnym. Fibroblasty tagczg réwniez czasteczki ko-
lagenu we wtdkna, ktére sg usieciowane i zorganizowa-
ne w wigzki. Kolagen staje sie w konsekwencji gtéwnym
sktadnikiem pozakomérkowym gojacej sie rany, a jego
zawartos¢ koreluje ze wzrostem wytrzymatosci na roz-
cigganie.

W tej fazie widoczna jest réwniez proliferacja kera-
tynocytow i komorek srodbtonka. Komérki te wytwa-
rzajg autokrynne czynniki wzrostu, ktére podtrzymuja
ich rozwdj. Synchroniczna ekspansja srédbtonka przy-
czynia sie do angiogenezy, poniewaz nieuszkodzone
naczynia wytwarzaja paczki w tkance ziarninowej.
Nowe naczynia dostarczajg tlen, niezbedne sktadniki
odzywcze oraz cytokiny potrzebne do gojenia sie ran.
Réwnoczesnie komérki nabtonka kontynuuja migra-
cje od brzegu rany ku srodkowi, az do pokrycia ubyt-
ku. Na tym etapie zablokowanie kontaktu wywotuje
transformacje fibroblastéw w miofibroblasty, ktére
zawieraja kurczliwe wtékna aktyny i sa odpowiedzial-
ne za obkurczanie sie rany. Nastepnie kwas hialuro-
nowy zostaje zastgpiony siarczanem chondroityny
i kolagenem.

Faza lll - dojrzewanie

Nowo zsyntetyzowany kolagen, ktéry odktadat sie
beztadnie w tkance ziarninowej, jest nastepnie prze-
budowywany w bardziej zorganizowanga strukture
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o zwiekszonej wytrzymatosci. Dzieje sie tak dlatego,
ze kolagen typu | zastepuje kolagen typu lll, az do
osiaggniecia prawidtowej proporcji skéry 4 : 1. Synteza
kolagenu i kolagenoliza (z udziatem metaloproteinaz
macierzy) osiggaja stan rbwnowagi w miare trwania
przebudowy. Wytrzymato$¢ rany na rozcigganie osigga
80% pierwotnej wytrzymatosci ok. 1 roku po urazie.

Zaburzenia gojenia ran

Na proces gojenia sie ran moze negatywnie wpty-
wac wiele czynnikéw zaréwno ogdlnoustrojowych, jak
i miejscowych. Czynniki te moga opdznié proces go-
jenia i ostatecznie doprowadzi¢ do rozwoju rany prze-
wlektej lub niegojacej sie. Stale nasilona proteoliza jest
typowa dla ran przewlektych. Wiekszo$¢ proteaz (gtéw-
nie elastaza) jest uwalniana przez neutrofile efektoro-
we, a to zmniejsza rozpoznawalnos¢ i pdzniejsze usu-
wanie komorek przez makrofagi. Sprzyja to rozpadowi
martwiczemu. Rozpuszczalne fragmenty elastazy go-
spodarza degraduja receptory chemokinowe (CXCR1),
ktére moga stymulowac receptory toll-podobne 2
(TLR2), produkujac dodatkowe cytokiny prozapalne
(PCs), ktore podsycaja cykl zapalny i rekrutuja dodat-
kowe neutrofile. Ten nieustanny cykl wraz z tworzeniem
inflammasomu wywotuje i podtrzymuje podwyzszony
poziom stanu zapalnego, ktéry utrudnia gojenie sie ran.
Wspomniane mechanizmy rozwoju ran przewlektych sa
szczegdlnie widoczne w przypadku owrzodzen zylnych,
tetniczych, owrzodzen stopy cukrzycowej, owrzodzen
cisnieniowych oraz ran spowodowanych chorobami
autoimmunologicznymi. Réwniez niedozywienie moze
opozniac gojenie sie ran i prowadzi¢ do przewlektego
przebiegu mimo stosowania nowoczesnych metod
leczenia miejscowego. Ponadto obecnos¢ zapalenia
zwigzanego z rang zwieksza utrate masy komérek ciata
i powoduje opornos$¢ anaboliczna.

Rana przewlekfa, ktéra utrzymuje sie dtuzej niz 6 ty-
godni, stanowi wyzwanie medyczne, poniewaz moze
prowadzi¢ do innych powiktan, w tym zakazenia, sepsy
czy destrukcji sasiednich tkanek. Obecnos$¢ rany prze-
wlektej powoduje staty stan zapalny z konsekwencja-
mi metabolicznymi i zywieniowymi. Ze wzgledu na bél
rana przewlekta moze powodowac zmniejszenie aktyw-
nosci fizycznej, co w potaczeniu z przewlektym stanem
zapalnym moze by¢ przyczyna utraty masy migsniowej
i rozwoju sarkopenii, otytosci sarkopenicznej lub wy-
niszczenia.

Nasilenie proliferacji komorek, syntezy biatek i ak-
tywnosci enzymdw podczas procesu gojenia sie ran
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wymaga miejscowego gromadzenia energii i substra-
tow budulcowych. Ogolnie rzecz biorgc, aminokwasy
sg uwalniane z zapaséw biatek w organizmie (zwlaszcza
z mies$ni szkieletowych), podczas gdy glukoza jest pro-
dukowana w watrobie. Utlenianie glukozy jest niskie
we wczesnym okresie gojenia sie ran, prawdopodobnie
z powodu powstawania nowych komoérek i przeptywu
glukozy do szlakéw syntetycznych (i nieutleniajacych),
takich jak cykl pentozowy. W ten sposéb w glikolizie
wytwarzany jest ATP, a mleczan przeksztatcany w wa-
trobie w glukoze w cyklu Corich.

Osoby niedozywione, bez rezerw tluszczowych, sa
narazone na opoznione gojenie sie ran i rozwodj ran
przewlektych. Gdy niedozywienie jest zwigzane z 0gol-
noustrojowym stanem zapalnym, gojenie sie ran moze
by¢ prawie niemozliwe. Niedozywienie utrudnia goje-
nie sie ran oraz dodatkowo: op6znia powstawanie neo-
waskularyzacji i zmniejsza synteze kolagenu, przedtuza
faze zapalenia, zmniejsza fagocytoze przez leukocyty,
wywotuje dysfunkcje komoérek BiT.

Pojawia sie rowniez mechanizm btednego kota, po-
niewaz szczegdlnie w przypadku niedozywionych oséb
starszych gojenie sie ran jest opdznione, a to z kolei
zwieksza stopien niedozywienia. Wykazano, ze odzyw-
ki wysokobiatkowe zmniejszaja czestos¢ wystepowania
odlezyn.

Z tego powodu ocena stanu odzywienia i moni-
torowanie przyjmowania pokarmoéw powinny by¢
istotng czescig opieki nad pacjentami z ranami. Spo-
zycie pokarmu musi zawsze pokrywac dzienne zapo-
trzebowanie na energie (30-35 kcal/kg m.c.) i biatko
(1-1,5 g/kg m.c.). U pacjentéw juz niedozywionych lub
z niegojacymi sie ranami nalezy zwiekszy¢ dzienne
spozycie energii i biatka odpowiednio do 35-40 kcal/
kg m.c.i1,5-2,0 g/kg m.c.

Czesto, szczegdlnie u pacjentéw hospitalizowa-
nych i niedozywionych, takie spozycie nie moze by¢
zapewnione w standardowej diecie i konieczne jest
podawanie suplementéw diety. Suplementy powin-
ny by¢ jak najlepiej dostosowane do wystepujgcego
u pacjenta niedoboru skfadnikéw odzywczych. Na-
lezy uwzgledni¢ biatko, mikroelementy i witaminy
oraz substraty, ktére ulegaja szybkiej przemianie
(np. arginina). Wykazano, ze arginina poprawia funk-
cje immunologiczne, a takze stymuluje gojenie sie
ran. W prospektywnym, randomizowanym badaniu
z podwdjnie $lepa préba specjalny suplement wzbo-
gacony w energie i biatko zawierajacy zwiekszona
ilos¢ argininy, cynku, witaminy C i antyoksydantéw
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przyspieszyt gojenie sie odlezyn u niedozywionych
pacjentow.

Odpowiednia podaz biatka jest niezbedna do po-
dziatu komérek i prawidtowego gojenia sie ran. Ze
wzgledu na fakt, ze kolagen jest dominujgcym biatkiem
produkowanym w gojacej sie ranie, brak biatka zmniej-
sza synteze kolagenu i produkgje fibroblastéw. Chociaz
wszystkie aminokwasy proteogenne sg réwnie wazne
podczas gojenia sie ran, istniejg dowody na to, ze nie-
ktére aminokwasy sa szczegdlnie istotne dla tego pro-
cesu. Metionina i cysteina biorg udziat w syntezie tkanki
tacznej oraz kolagenu. Uwaza sie, ze arginina ma duzy
wptyw na proliferacje kolagenu oraz na poprawe reakgji
immunologiczne;j.

Kwasy ttuszczowe sg waznymi sktadnikami bton
komérkowych i substratem do syntezy eikozanoidéw,
ktore sprzyjajg procesowi zapalnemu. Stwierdzono,
ze miejscowe i ogdélnoustrojowe stosowanie kwaséw
thuszczowych w-3 poprawia gojenie sie ran. Co zaskaku-
jace, suplementacja tymi kwasami ttuszczowymi zwiek-
sza miejscowy stan zapalny w ranach doswiadczalnych.
Ostatnio wykazano, ze sprzezony kwas linolowy (CLA)
poprawia zamykanie ran u zwierzat doswiadczalnych.
Znaczenie kliniczne kwasow ttuszczowych w procesie
gojenia sie ran nie zostato jeszcze okreslone.

Kwas askorbinowy jest niezbedny do hydroksylacji
proliny i lizyny w syntezie kolagenu, gdzie tworzy wia-
zania krzyzowe i stabilizuje strukture potréjnej helisy
kolagenu. Jest on réwniez niezbedny do optymalne;j
odpowiedzi immunologicznej, mitozy komérek i mi-
gracji monocytéw do tkanki rany, ktére przeksztatcaja
sie w makrofagi podczas fazy zapalnej gojenia sie rany.

Cynk jest kofaktorem dla wielu reakcji enzymatycz-
nych, ktére biorg udziat w biosyntezie RNA, DNA i biatek,
dlatego jest niezbedny dla wszystkich proliferujgcych
komorek, a niski poziom cynku zmniejsza zamkniecie
i ci$nienie robocze rany oraz hamuje proces zapalny.
Skutecznosc i ryzyko stosowania suplementacji cynkiem
w leczeniu ran jest przedmiotem wielu dyskusji w litera-
turze, a ogdlne przekonanie jest takie, ze suplementa-
cja cynkiem jest korzystna w przypadku niedoboru tego
pierwiastka u pacjenta, ale nie w przypadku jego braku.

Zelazo jest kofaktorem enzymoéw hydrolizy prolylu
i lizylu, ktére sg niezbedne do syntezy kolagenu. Dlate-
go tez powazny niedobér zelaza silnie zaburza proces
gojenia sie ran.

Inne mikroelementy, takie jak witaminy (A, B i E)
oraz pierwiastki sladowe (selen, miedz i mangan), od-
grywaja szczegdlna role w gojeniu sie ran. Niedobér
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tych sktadnikéw odzywczych jest zwigzany z wystepo-
waniem zmian skérnych, dlatego uzupetnianie i zapo-
bieganie niedoborom jest wazne w leczeniu wszystkich
duzych lub niegojacych sie ran.

Podsumowanie

Proces gojenia sie ran sktada sie z zapalenia, proli-
feracji i dojrzewania. Wptyw licznych czynnikéw lokal-
nych i ogélnoustrojowych (w tym niedozywienia) moze
hamowac jego przebieg. Miejscowe leczenie ran oraz
leczenie ogolnoustrojowego stanu zapalnego i terapia
zywieniowa sg niezbedne do skutecznego gojenia sie
ran i zapobiegania rozwojowi ran przewlektych.

PROFILAKTYKA ZESPOLU STOPY CUKRZYCOWEJ
Obserwacja i pielegnacja stép

Profilaktyka ZSC jest kluczowym elementem zwiek-
szania szans na uratowanie konczyny przed infekcja
i innymi powiktaniami. Do istotnych powiktan cukrzycy
naleza w sferze fizycznej urazy mechaniczne, zakaze-
nia, amputacje, a w sferze psychicznej depresja oraz
alienacja spoteczna pacjentéw. W profilaktyce ZSC
ogromne znaczenie ma pielegnacja stép oraz umie-
jetnos¢ obserwacji i szukania rozwigzan, np. w zakre-
sie doboru obuwia, pielegnacji skéry i ochrony stép.
Nalezy jednak pamieta¢, aby poszczegélne dziatania
byty Swiadomym wyborem naszych pacjentéw, opar-
tym na dazeniu do samodzielnosci i odpowiedzialnosci
za wlasne zdrowie.

Ochrona stop — zalecenia ogdlne

Zalecane jest uzywanie dobranych pod wzgledem
rozmiaru ponczoch i rajstop oraz skarpet bezszwowych
i nieuciskowych, wykonanych z naturalnych wtékien,
np. bambusowych, z welny z merynosa lub bawetnia-
nych z dodatkiem alg, srebra, miedzi.

Pacjenci z neuropatig powinni unika¢ wyziebiania
stop ze wzgledu na mozliwos¢ wystapienia zaburzen
krazenia oraz ogrzewania stop bezposrednimi zrédtami
ciepfa, takimi jak termofory, piece, kaloryfery, poduszki
elektryczne itp.

Zalecana jest aktywnosc fizyczna dostosowana do
mozliwosci pacjenta oraz ¢wiczenia stép w postaci np.
ruchu marszowego, jak réwniez wykorzystanie urza-
dzen treningowych pod kontrolg fizjoterapeuty. Regu-
larna aktywnos¢ fizyczna wptywa na poprawe kondydiji,
zwiekszenie zakresu ruchomosci w stawach, poprawe
czucia powierzchownego i gtebokiego oraz zapobiega
dysfunkgji stop.
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Obserwacja i kontrola stanu stép

Przy wspotistniejacej neuropatii cukrzycowej ocena
wzrokowa stop przez chorego jest jedyna metoda po-
zwalajaca na wczesne wykrycie zmian na stopie pro-
wadzacych do powstania ZSC. Stopy nalezy oglada¢
codziennie przy dobrym oswietleniu. Jezeli wystepuja
trudnosci w samodzielnej ocenie stép przez pacjenta,
nalezy skorzystac z lusterka lub z pomocy cztonka ro-
dziny. Powinno sie zwraca¢ uwage na kolor skoéry, obec-
nos¢ halukséw, obrzekéw i innych objawéw pojawiaja-
cych sie przed wystapieniem owrzodzenia.

RYC. 7. Ubytek powierzchownej warstwy skéry pomiedzy pal-
cami, ktéry u chorego na cukrzyce moze stanowi¢ podstawe
rozwoju zakazenia

RYC. 8. Modzel stopy tworzacy powierzchowne owrzodzenie
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Podczas oceny stop nalezy zwréci¢ szczegdlng
uwage na:
« skére pomiedzy palcami — mozliwo$¢ wystapienia
np. odparzen, maceracji,
paznokcie — mozliwos$¢ pojawienia sie zmian w ob-
rebie ptytki paznokciowej, np. jej pogrubienia,
wrastania paznokci, drobnych uszkodzen okotopa-
znokciowych powstatych podczas czynnosci piele-
gnacyjnych,
skére na podeszwie stopy — mozliwo$¢ pojawienia
sie np. zmian hiperkeratotycznych, peknie¢, modzeli
wynikajacych z nieprawidtowego obciazenia stop,
palce stopy - znieksztatcenia w postaci widocznych
wyrostkéw kostnych, palcow mioteczkowatych,
mozliwos$¢ pojawienia sie nagniotkdw wynikajacych
z braku dopasowania obuwia do stopy.
Wazne jest obserwowanie wystepowania nadwrazliwo-
$ci na dotyk lub braku czucia i zgtoszenie tych i innych
problemoéw podczas wizyt kontrolnych u lekarza lub
pielegniarki.
Na rycinach 7-10 przedstawiono przyktady zmian ura-
zowych na stopach u chorych na cukrzyce.

Zabiegi higieniczno-pielegnacyjne stép

Nalezy codziennie doktadnie oglada¢ swoje stopy
i my¢ w biezacej wodzie (zalecana letnia), wiacznie
zich czeécig podeszwowa. Temperature wody powin-
no sie kontrolowa¢ termometrem kapielowym — wska-
zana temperatura 35-37° C. Zalecanym sposobem to-
alety ciata i stop jest korzystanie z natrysku w czasie

RYC. 9. Paluch koslawy w przebiegu zespotu stopy cukrzyco-
wej stwarzajacy ryzyko powstania owrzodzen (na zdjeciu dwa
na wysokosci gtowy | kosci srodstopia)
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nieprzekraczajagcym 15 minut. Nie zaleca sie kapac
stép w nieprzeptywajacej wodzie, np. moczy¢ w misce,
poniewaz zbytnie zmiekczanie skory pod ogniskami
zrogowacenia lub w okolicy peknie¢ sprzyja rozprze-
strzenianiu sie bakterii do gtebiej potozonych tkanek,
inicjujac infekcje. W przygotowaniu do samoopieki pa-
cjenta i w przypadku trudnosci w samodzielnym my-
ciu stop mozna skorzystac z przyrzadéw - delikatnych
szczotek typu np. easy feet, ktére utatwiaja te czynnosc.
Osuszanie konczyn dolnych po kapieli powinno by¢
wykonywane bardzo delikatnie i dokfadnie poprzez
dotykanie skéry miekkim recznikiem (nie poprzez
jej pocieranie). Szczegblng uwage nalezy zwracac na
osuszanie i obserwacje przestrzeni miedzy palcami. Do
mycia zalecane sa hipoalergiczne mydta (przeznaczone
dla dzieci) o fizjologicznym pH (5,5) badz specjalistycz-
ne preparaty dla diabetykéw lub do skoéry wrazliwe;j.
Wzmacniajac bariere ochronng skéry, stosuje sie kre-
my nawilzajace (np. nienasycone kwasy ttuszczowe).
W ich skfadzie nie powinno by¢ barwnikéw i sztucz-
nych zapachéw. W duzej czesci kosmetyki powinny
by¢ emolientami, ktére dbajg o wiasciwe nawilzenie,
nattuszczenie i odzywienie skoéry (uwaga: u diabety-
kow czesciej istnieje konieczno$¢ nattuszczania skory).
Kremy o wysokim stezeniu mocznika nalezy stosowac
tylko w miejscach na stopie pokrytych tkanka hiper-
keratotyczna.

Pielegnacja paznokci

Ptytka paznokciowa powinna by¢ réwna lub mini-
malnie dtuzsza niz opuszka palca, poniewaz paznokie¢
petni funkcje ochronna przed urazem. Z uwagi na zabu-
rzenia czucia chorym nalezy zaleci¢ bezwzgledna rezy-
gnacje z metalowych, ostrych przyboréw do pielegna-
¢ji stop, takich jak zyletki, brzytwy, nozyczki, metalowe
pilniki. Paznokcie nalezy skraca¢ przy uzyciu papiero-
wego pilnika, a nie nozyczek lub zdecydowac sie na
wizyte u podologa w celu pielegnacji stopy i skrécenia
paznokci. Paznokcie powinny by¢ obcinane pod katem
prostym (zapobiega to ich wrastaniu), bez pozostawia-
nia ostrych krawedzi ptytki, ktére mogtyby uszkodzi¢
sasiednie palce. Przy obecnosci powiktan w narzadzie
wzroku lub ograniczeniu ruchowym chorego wskazane
jest skorzystanie z pomocy pielegniarki lub podologa.
W przypadku gdy ptytka paznokciowa jest pogrubiata
i twarda, przed skracaniem paznokci nalezy je zmiek-
czy¢ przy uzyciu preparatéow specjalistycznych (nie
nalezy moczy¢ stép w wodzie). Z uwagi na postepuja-
ce zmiany troficzne ptytki paznokciowej zabiegi piele-
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Ky
RYC. 10. Owrzodzenie na palcu mtoteczkowatym

gnacyjne powinny by¢ wykonywane regularnie przez
profesjonalistow.

Obuwie profilaktyczne

Zaleca sie noszenie petnego obuwia z szerokimi
palcami. Buty powinny by¢ o 1-2 cm wieksze, najlepiej
skérzane z twardg podeszwa. Powinno sie unikac zbyt
ciasnego i zbyt luznego obuwia. Nalezy kupowac obu-
wie w godzinach popotudniowych i bez pomocy przy-
rzadoéw, np. tyzki do butéw. Szerokos¢ obuwia powin-
na by¢ réwna szerokosci stopy w $rédstopiu. Wysokos¢
obuwia powinna zapewni¢ wystarczajaco duzo miejsca
dla wszystkich palcéw stép. Kazdorazowo przed zatoze-
niem obuwia nalezy sprawdzi¢, czy nie doszto do pod-
winiecia wktadki oraz czy nie wpadto do niego zadne
ciato obce (np. kamien). Specjalista powinien oceni¢
dopasowanie obuwia u pacjenta w pozycji stojacej,
a potem w ciaggu dnia podczas uzytkowania obuwia
ocenic skore stopy. Nowe buty nalezy zawsze ,rozcho-
dzi¢’, noszac je nie dtuzej niz 15-20 minut dziennie.

Zaleca sie unikanie otwartego obuwia oraz chodze-
nia na boso. Nie zaleca sie zaktadania obuwia na gote
stopy.

Jesli nie mozna dopasowac gotowego obuwia z po-
wodu deformacji stopy, nalezy positkowac sie specjali-
stycznym obuwiem odcigzajacym, ktére redystrybuuje
nacisk na stope (np. Augsburg, Flensburg, Dresden). Or-
tezy typu Walker oraz wktadki powinny by¢ dobierane
indywidualnie.

Pedobarografia, wktadki indywidualne
oraz obuwie profilaktyczne

Wazna zasada leczenia pacjentéw z ZSC jest nie tylko
wyréwnanie metaboliczne i przeciwdziatanie dalszym
powiktaniom, lecz takze zapewnienie samodzielnego
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funkcjonowania na kazdym etapie choroby. Niezalez-
nos¢ chorych z ZSC polega na jak najdtuzszym utrzy-
maniu prawidtowych funkcji lokomocyjnych, ktére sg
zagrozone wspéfistnieniem zmian mikro- i makroan-
giopatycznych, neuropatii i charakterystycznych dla
cukrzycy zmian w obrebie stawéw stopy. W zakresie
diagnostyki schorzen stép obecnie mamy mozliwos¢
korzystania z nowoczesnych urzadzen pomiarowych
do analizy sit nacisku na strone podeszwowa stép, kto-
re mozna wykorzysta¢ w badaniach przesiewowych
i do analizy danych w celu wykonania wktadek i obu-
wia. Zaopatrzenie ortotyczne jest waznym i nieodzow-
nym elementem profilaktyki i terapii stopy cukrzycowe;j.
W zakresie wspomagania chodu pacjentéw dotknietych
deficytem lokomocyjnym nalezy dobiera¢ zaopatrzenie
ortopedyczne do mozliwosci fizycznych pacjenta i prze-
prowadzi¢ instruktaz nauki chodu z przyrzadami. Nie
wolno zapomnie¢, ze skuteczno$¢ terapii u kazdego pa-
cjenta zalezy od ciggtego monitorowania dziatania za-
stosowanych rozwigzan ortotycznych i ortopedycznych.

Plantokonturografia

Plantokonturograf jest prostym w obstudze urza-
dzeniem stuzacym do wykonania odbitek lub odbitek
wraz z obrysem podporowej powierzchni stép, tzw.
spodostopia, na papierze. Niektére plantokonturografy
o ptaskiej konstrukcji pozwalaja na sporzadzenie odbi-

tek w warunkach statycznych (odbitka stopy w trakcie
stania), jak réwniez w warunkach dynamicznych (od-
bitka stopy podczas chodzenia). Zastosowane w plan-
tokonturografie membrany z urzezbieniem w postaci
kratki o r6znej wysokosci w zaleznosci od sity nacisku
na membrane pozwalaja na uzyskanie odbitki o jasniej-
szych i ciemniejszych miejscach. Jasniejsze miejsca po-
wstajg przy mniejszym nacisku, natomiast ciemniejsze
przy wiekszym, co pozwala na ocene jakosciowa obcia-
zen w poszczegdlnych regionach stop.

Palntokonturograf wykorzystuje sie do:

- oceny uksztattowania sklepienia podtuznego, po-
réwnujac z wzorcowymi typami stop (ryc. 11),
uzupetnienia diagnozy zaburzen w obrebie stép po-
przez wykreslenie katow i wskaznikow diagnostycz-
nych, w badaniach indywidualnych i populacyjnych
(np. kat Clarkea, wskaznik Wejsfloga),

- analizy poréwnawczej pod katem zmian w budowie
stop z wiekiem, po okresie noszenia wktadek i/lub
stosowania ¢wiczen.

Do wykonania plantokonturograméw mozna réw-
niez wykorzysta¢ jednorazowe kalki (folie Pressure-
Stat™), ktdre zastepuja tradycyjny plantokonturograf.
Umozliwiaja one wykonanie odbitek w warunkach sta-
tycznych i dynamicznych podczas chodu. Dotgczona
jest do nich skala szarosci, ktéra pozwala na okreslenie
przecigzehn w réznych regionach stopy.

13
1)
I

Wzorce
Poréwnanie plantokonturogramu z wzorcowymi
typami stép Bochenka, Bunaka, Clarke’a, Wejsfloga.

1- 3 - stopa wydrazona

4- 6 - stopa prawidtowa

7-10 - rézne postacie ptaskostopia

RYC. 11. Sposdb oceny typu stopy za pomoca planktokonturografu
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Podoskopia

Kolejnym prostym w obstudze urzadzeniem, stoso-
wanym w badaniach stép jest podoskop, ktéry sktada
sie z podswietlanej ptyty, na ktdrej staje pacjent, oraz
lustra, za pomoca ktérego widzimy odbicie podeszwo-
wej strony stép. Badanie stép przy uzyciu podoskopu
moze by¢ wykonane statycznie w pozycji stojacej i dy-
namicznie - stanie na jednej nodze oraz wykonanie
przysiadu na podoskopie. Nadal jedynym obrazem,
ktéry otrzymuje sie po wykonaniu badania jest odbit-
ka stopy. Niektore podoskopy sg wyposazone w aparat
fotograficzny lub kamere rejestrujacg obrazy, co umoz-
liwia cyfrowa archiwizacje danych. Dzieki urzadzeniu
rejestrujagcemu i odpowiedniemu oprogramowaniu
istnieje mozliwos$¢ analizy uzyskanych obrazéw po-
przez poréwnanie ich z wzorcowymi typami stép oraz
wykonania pomiaréw, w tym obliczenia katéw i innych
wskaznikéw charakteryzujacych zaburzenia w obrebie
stop. Obrazy podporowej powierzchni stép uzyskane
w odbiciu lustrzanym podoskopu moga by¢ wykorzy-
stane do obserwacji, np. podtozenia elementu korygu-
jacego, ktéry pdzniej ma by¢ wbudowany we wkiadke,
lub jako baza wykonania wktadek.

Kolejnym urzadzeniem obrazujagcym spodostopie
jest podskaner 2D, ktéry stuzy do uzyskania i analizy
dwuwymiarowych obrazéw powierzchni stop stykaja-
cych sie z podtozem w czasie stania. Jest wyposazony
w oprogramowanie pozwalajace na szybkie ich zeska-
nowanie, archiwizacje w bazie danych, automatyczne
lub reczne wykonanie pomiaréw, a takze wykreslenie
réznych katéw i innych wskaznikéw charakteryzujacych
budowe stép. Uzyskane z podoskanera obrazy stano-
wig baze do komputerowego projektowania wktadek.
Nowsze urzadzenia — podoskanery 3D — oprécz dokfad-
nej odbitki obrazu podeszwy stép dostarczaja informa-
¢ji 0 przestrzennym uksztattowaniu wysklepienia stopy.

Pedobarografia

Najdoktadniejszym badaniem, dajacym najwiecej
danych do analizy jest obecnie pedobarografia, ktéra
staje sie coraz powszechniejszg metodg badan sto-
sowang w ortopedii i fizjoterapii do oceny zdrowot-
nego stanu stép. Polega na badaniu rozmieszczenia
naciskow na podeszwowej stronie stép. Ogromna za-
leta tego badania jest mozliwos¢ wykonania oceny nie
tylko w warunkach statycznych, lecz takze dynamicz-
nych, odzwierciedlajacych eksploatacje stop podczas
naturalnego chodu, w trakcie ktérego uwydatniaja sie
rézne dysfunkcje. Ponadto obrazy stép uzyskane pod-
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czas badania dostarczajg informacji o ksztatcie stép,
dlatego moga zastapi¢ badanie plantokonturograficz-
ne i podoskopowe. Platformy do badania naciskéw
dzieli sie na maty tensometryczne krétkie i diugie,
z czujnikami do badania rozktadéw naciskow stép na
podtoze, oraz na wktadki z czujnikami do badania na-
ciskéw w obuwiu. Badanie rozmieszczenia naciskow
informuje o sile nacisku w réznych miejscach spodo-
stopia. Dodatkowo na podstawie uzyskanych danych
liczbowych mozna dokonac analizy poszczegdélnych faz
podporu stopy w trakcie chodu. Dane te sg ogromnie
wazne, poniewaz wptywaja na jako$¢ zaprojektowa-
nia, wykonania i oddziatywania wktadek funkcjonal-
nych. Badanie rozmieszczenia naciskéw na stopie ma
szczegblng wage w przypadku pacjentéw z cukrzyca,
poniewaz w wyniku powiktania tej choroby, jakim jest
neuropatia, moga u nich wystapi¢ miejsca nadmiernie
przecigzone. W tych obszarach moze dojs¢ do uszko-
dzenia tkanek, ktére w dalszej konsekwencji moga pro-
wadzi¢ do owrzodzen, a w skrajnych sytuacjach nawet
do amputacji. Ze wzgledu na zburzone czucie lub jego
brak w przebiegu neuropatii pacjenci nie sg zdolni do
zidentyfikowania przecigzonych miejsc samodzielnie,
dlatego konieczne jest wprowadzenie systeméw obiek-
tywnego badania naciskéw u pacjentéw z cukrzyca.
W celu przedstawienia tych wielkosci cisnienia
w odpowiedniej perspektywie nalezy wspomnie¢, ze
normalne skurczowe ci$nienie krwi mierzone na po-
ziomie stép w pozycji stojacej dochodzi zaledwie do
33 kPa (250 mm Hg). Zewnetrzny nacisk przewyzsza-
jacy ten poziom doprowadza do zastoju w tkankach.
W tabeli 3 przedstawiono wartosci cisnienia pod po-
deszwa stopy w odniesieniu do neuropatii cukrzycowej.
Prowadzac pomiary, nalezy mie¢ na uwadze, ze osoby

TABELA 3. Wartosci cisnienia pod podeszwa stopy w odnie-
sieniu do neuropatii cukrzycowej

Wartos¢ cisnienia
pod podeszwa stopy

Rodzaj badania

typowe wartosci cisnienia pod 80-100 kPa
podeszwa stopy w pozycji

stojacej

typowe wartosci cisnienia pod 200-500 kPa
podeszwa stopy w trakcie chodu

typowe wartosci cisnienia pod 1500 kPa

podeszwa stopy w niektérych
formach aktywnosci fizycznej

wartosci cisnienia pod podeszwa 1000-3000 kPa
stopy przebiegu neuropatii

cukrzycowej
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odczuwajgce bél beda unika¢ nadmiernego obcigzania
bolesnej okolicy. Nie dzieje sie tak natomiast w przy-
padku uposledzenia czucia na podeszwie stopy w wy-
niku neuropatii cukrzycowej. Brak odczuwania ochron-
nego bdlu w miejscach przecigzonych u pacjentéw
z cukrzyca moze prowadzi¢ do powstania owrzodzen
neuropatycznych.

Analiza i wspomaganie chodu

Na dtugich matach pedobarograficznych w bada-
niu dynamicznym oprécz oceny nacisku mozna doko-
nac analizy chodu oraz wychwyci¢ patologie zwigzane
zlokomocja. W chodezie fizjologicznym - prawidtowym,
ktdry stanowi punkt odniesienia w badaniu pacjentéw,
ocenia sie spetnienie nastepujacych warunkéw chodu
bez wiekszych trudnosci:

swobodne przetoczenie ciezaru ciata z piety na palce,
« utrzymanie ciezaru ciata w fazie pojedynczego pod-

parcia zarébwno na jednej, jak i na drugiej konczynie

dolnej.

Zaburzenia przetaczania i utrzymania ciezaru ciata
podczas chodu przez pacjenta z ZSC, ktére sg spowodo-
wane neuropatig i zamianami w obrebie kosci i tkanek
miekkich stép, prowadza do wystapienia anomalii cho-
du charakteryzujacych sie pewnym stopniem asymetrii
(okreslane, ze pacjent kuleje). W przypadku asymetrii
chodu wedtug wskazan nalezy dokonac¢ korekty chodu
sprzetem ortotycznym lub ortopedycznym z uzyciem
lasek, kul lub balkonika. Celem stosowania tego sprzetu
jest utrzymanie wtasciwej rownowagi w trakcie poru-
szania sie oraz zapobieganie zmianom przecigzenio-
wym w stawach kregostupa, koriczyn dolnych i stép po
stronie podeszwowej. Zastosowanie w ramach terapii
pomocy ortopedycznych musi by¢ zawsze poprzedzo-
ne instruktazem i nauka chodzenia z danym sprzetem.
Nalezy réwniez monitorowac jako$¢ oddziatywania
tego sprzetu w catym procesie rehabilitacji i podczas
dalszego uzytkowania przez pacjenta.

Laski

Najprostsza pomoca wspomagajaca chod jest zwy-
kta laska, dzieki ktérej mozna czes¢ ciezaru ciata przeka-
zywac na podtoze poprzez nadgarstek i reke. Ze wzgle-
du na delikatna budowe tych czesci ciata i niewielkie
mozliwosci sitowe zaopatrujacych je miesni wielkos¢
i czas ich obcigzenia sg ograniczone i moga pojawic sie
wtorne problemy w stawach nadgarstkowych, tokcio-
wych i obreczy barkowej, ktdre nie sg dostosowane do
zmagania sie ze zbyt duzym obcigzeniem. Dodatkowy
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problem moga stanowi¢ zeslizgniecia sie reki z laski, co
generuje duze momenty sity zwigzane z przejeciem sity,
jaka musza wytworzy¢ miesnie. W przypadku upadku
spowodowanego zeslizgnieciem laski moze dojs¢ do
powaznego urazu zwianego z duzg sitg wygenerowa-
na podczas upadku. Dobrym rozwigzaniem jest stoso-
wanie lasek o szerszej ptaszczyznie podparcia, ktére sg
zakoriczone trzema lub czterema nézkami. Takie laski sg
zalecane pacjentom mato mobilnym, natomiast w przy-
padku wystepowania u pacjenta duzych zaburzen réw-
nowagi mozna rozwazy¢ zastosowanie dwéch lasek
o trzech (tzw. tréjndg rehabilitacyjny) lub o czterech
(tzw. czwérndg rehabilitacyjny) punktach podparcia.

Kule

Podstawowg cechg rézniaca kule od lasek jest to,
ze moga one transmitowac znaczne sity horyzontalne.
Dzieje sie tak dzieki zastosowaniu lepszego uchwytu
dajacego wiekszy, dwupunktowy kontakt z ciatem na
wysokosci reki oraz powyzej niej, co zwieksza diugos¢
ramienia sity. Podstawowy podziat kul wyréznia dwie
kategorie: pachowe i fokciowe. Kule pachowe siegaja az
pod pache. Ich konstrukgja jest prosta, ze wspornikiem
pachowym oraz uchwytem. Odlegto$¢ pomiedzy do-
tem pachowym, a reka jest catkiem duza, co umozliwia
lokomocje przy dysfunkcji obydwu koriczyn dolnych
z zachowaniem ich ustawienia wyprostnego. Wada
tego typu kul jest znaczny ucisk dotu pachowego, kto-
ry nie jest najlepszym miejscem do transmisji duzych
obciazen. W przypadku kul tokciowych réwniez dostep-
ne sg rézne ich odmiany. Jedna z nich jest kula tokcio-
wa, w ktorej punkt kontaktowy z ciatem znajduje sie
na wysokosci ramienia, a w przypadku kul tokciowych
z podparciem punkt kontaktowy z ciatem znajduje sie
na wysokosci przedramienia.

Balkonik

Najbardziej stabilng pomoca ortopedyczng stoso-
wang w lokomogji jest balkonik, nazywany réwniez
chodzikiem, ktéry pozwala pacjentowi na stanie i cho-
dzenie w obrebie wtasnej ptaszczyzny podparcia. Bal-
konik dobrze sobie radzi z duzymi obcigzeniami piono-
wymi, a takze umiarkowanymi sitami horyzontalnymi,
pod warunkiem ze generowana sita w trakcie podparcia
nie opusci ptaszczyzny podporowej. Podczas porusza-
nia sie do przodu najpierw wysuwany jest balkonik, po
czym nastepuje niewielki wykrok jednej koriczyny, po-
tem drugiej, i zndw przemieszcza sie balkonik. Lokomo-
cja jest niezwykle powolna. Chodzik na kétkach stano-
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wi odmiane balkonika, w ktérej przednie nézki zostaty
zastgpione koétkami. Utatwia to poruszanie do przodu
z niewielkim tylko zmniejszeniem stabilnosci. Niekto-
re rodzaje chodzikéw posiadaja kétka na wszystkich
czterech nézkach, hamulec reczny i siodetko, z ktérego
pacjent moze skorzysta¢ w przypadku nagtej potrzeby
odpoczynku.

Wktadki i obuwie profilaktyczne
Wktadki

Ortezy stopy, nazywane wktadkami, sg ksztattowa-
ne tak, aby umieszczac je wewnatrz obuwia. W zakre-
sie ich wykonania obowiazuje jedna nadrzedna zasada:
wktadka jest dostosowana do stopy, a nie do obuwia.
Dlatego nalezy uwzgledni¢ odpowiednio wiekszy roz-
miar obuwia, ktéry pozwoli na umieszczenie wkiadki
w bucie, lub wymieni¢ wktadke w stosowanym obu-
wiu na wktadke indywidualng, jezeli istnieje taka moz-
liwos¢.

Zadaniem wktadek jest:

- utrzymanie odpowiedniej pozycji stopy,
zmiana ustawienia stopy,

odcigzenie bolesnej czesci stopy,

- korygowanie deformacji,

zmiana zakresu ruchomosci stopy lub poszczegél-

nych jej odcinkdow.

Whktadki oddziatujg bezposrednio na stope, jednak
nalezy pamietac takze o ich posrednim wptywie na
miednice, dolng czes¢ kregostupa, a prawdopodobnie
réwniez na obrecz barkowa i kregostup szyjny. Maja
bardzo rézne ksztatty i formy, stosowane sa ze wska-
zan profilaktycznych i leczniczych. Mozna dokonac ich
podziatu na wktadki:

gotowe - peloty i podktadki do butéw, wktadki
ptaskie, wktadki profilowane i wktadki biomecha-
niczne; przyktadami pelot i podkfadéw do butéw sa
powszechnie stosowanych podkfadki metatarsalne,
poduszki ochronne na zrogowacenia, wkfadki pod-
pierajace podtuzne sklepienie, podpietki i poduszki
pod piety, wykonane s3 z r6znych materiatéw, takich
jak filc, skora, silikon czy zel polimerowy, wada tego
typu zaopatrzenia jest trudnos¢ ich dopasowania;

TABELA 4. Szczegéty budowy wkiadki akomodacyjnej

indywidualne - akomodacyjne i czynnosciowe -
funkcjonalne; wktadki czynnosciowe najczesciej
stosowane sg w przypadku deformacji elastycz-
nych, ktére mozna poddac korekgji, a ich rola pole-
ga na zmianie sposobu kontaktu stopy z podtozem,
wktadki akomodacyjne z reguty uzywane sa w przy-
padku deformacji bardziej sztywnych, dziataja po-
przez zmniejszenie nacisku na wystajace elementy
kostne.

Wykonanie wktadek indywidualnych odgrywa
wazng role w profilaktyce i terapii stopy cukrzycowe;j.
U pacjentow mtodych ze $wiezo rozpoznang cukrzy-
ca w poczatkowej fazie choroby, kiedy nie wystepuja
zadne objawy neuropatii, a uktad wiezadtowo-kostny
zachowuje elastycznos¢ stawdw, nalezy rozwazy¢ za-
stosowanie indywidualnych wktadek funkcjonalnych,
szczegdlnie jesli maja juz cechy stopy ptaskiej i/lub
znieksztatcenia przodostopia w formie palucha kosla-
wego czy palcéw mioteczkowatych, mottkowatych
lub szponiastych i sa obcigzeni ryzykiem tworzenia sie
modzeli stép. Inaczej jest w przypadku wystagpienia
u pacjentéw objawdw neuropatii i/lub znacznej de-
formacji stopy, np. w neuroartropatii Charcota lub po
zakonczonym leczeniu owrzodzen w przebiegu stopy
cukrzycowej. W takiej sytuacji wskazane jest wykonanie
wylacznie wktadek akomodacyjnych, ktérych zadaniem
jest roztozenie nacisku ciezaru stopy mozliwie réwno-
miernie i niedopuszczenie do przecigzen. Technologia
wykonania wktadek akomodacyjnych na bazie odlewu
gipsowego najlepiej oddaje rzeczywista topografie tka-
nek miekkich podeszwy, co nie oznacza, ze nie moz-
na rozwazy¢ zastosowania innej technologii (tab. 4).
U chorych z duzym ryzykiem urazéw w okolicy palcow
stop nalezy réwniez rozwazy¢ stosowanie indywidual-
nych ortez silikonowych o dziataniu paliatywnym, wy-
konanych z miekkich silikonéw podologicznych.

Wybér materiatu do wykonania wkfadek decyduje
o ich zastosowaniu (tab. 5). Ogélnie materiaty, z kt6-
rych wykonane sa wkfadki, mozemy podzieli¢ na trzy
kategorie: miekkie, pétsztywne i sztywne. Materiaty do
miekkich wktadek stosowane sa w celu rbwnomierne-
go roztozenia nacisku na podeszwe stopy oraz dopaso-

Indywidualne
ortezy stopy

akomodacyjne

technika odlewu - odlew bezposredni, w obcigzeniu lub czesciowym
obcigzeniu konczyny

(wktadki)

materiaty — pianka z octanu winylu, neopren, poliuretan, korek, polietylen

zastosowanie - ortezy catkowicie przylegajace stosowane w neuropatiach,
powazne znieksztatcenia, odcigzenie
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TABELA 5. Wskazania do stosowania trzech gtéwnych rodza-
jow wkiadek

Kategoria Wskazania

miekkie stopa cukrzycowa
stopa reumatyczna
stopa wydrazona

potsztywne urazy sportowe

bél stawu rzepkowo-udowego

bol piety

pronacja tagodna i umiarkowana
sztywne Znaczna pronacja (stopa elastyczna

ptaska)

koalicja stepu

przewlekfa niestabilnos¢ stawu
skokowo-goleniowego

wania do deformacji. U sportowcéw miekkie wktadki
uzywane sg w celu zredukowania sity uderzeniowej
dziatajgcej na stope. Wiekszos¢ miekkich wkiadek wy-
korzystywanych do leczenia zaburzen ortopedycznych
zaréwno wykonanych indywidualnie, jak i gotowych
ma budowe wielowarstwowa. Wybér odpowiednich
materiatéw tworzacych poszczegdlne warstwy zazwy-
czaj opiera sie na nastepujacych zasadach: warstwa
powierzchowna to amortyzujaca pianka lub neopren,
warstwa $rodkowa to trwaty materiat amortyzujacy,
np. poliuretan, warstwa dolna to twardszy, niepodda-
jacy sie uciskowi materiat, np. korek, gesta pianka albo
cienki plastik. Materiaty piankowe lub gumy o struk-
turze komoérkowej moga miec konfiguracje komoérek
otwartych lub zamknietych. Pianki o strukturze komé-
rek zamknietych posiadaja kieszonki powietrzne, ktére
sq napetniane oddzielnie i nie taczg sie ze soba. Pianki
o strukturze komoérek otwartych majg wspdlne prze-
strzenie powietrzne. Pianki o komoérkach otwartych roz-
praszaja ciepto i odprowadzajg wilgo¢ lepiej niz pianki
o komérkach zamknietych. Zazwyczaj sg tez bardziej
trwate i odporne na deformacje spowodowane sciska-
niem. Materiaty o strukturze komérek zamknietych sa
podatne na sity kompresji i dlatego uzywane jako war-
stwa powierzchowna wkfadek akomodacyjnych. Obsza-
ry zwiekszonego ucisku w stopie powoduja uginanie sie
zamknietych przestrzeni powietrznych w tych materia-
tach, pozwalajac na dostosowanie sie wktadki w okolicy
wyniostosci kostnych. Materiatem o strukturze komoérek
zamknietych najczesciej uzywanym do wykonania wkta-
dek jest polietylen. Pianki polietylenowe sg dostepne
pod réznymi nazwami handlowymi, réznia sie miedzy
sobg twardoscig i gestoscia. Do popularnych pianek sto-
sowanych w ortopedii naleza: pianka z octanu winylu
(EVA) z komorkami zamknietymi, pianka polietylenowa
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(Plastazote) réwniez z komérkami zamknietymi, pianka
poliuretanowa (Poron) i pianki neoprenowe. Wktadki
potsztywne i sztywne sg wykonane z materiatéw tagczo-
nych, np. wktadki pétsztywne moga mieé¢ wewnetrzne
elementy wykonane z plastiku, natomiast cechg domi-
nujaca we wktadkach sztywnych jest grubos¢ materiatu,
z ktérego wykonany jest rdzen wkiadki.

Wszyscy pacjenci z cukrzyca ze zdiagnozowany-
mi z zaburzeniami czucia powinni stosowa¢ miekkie
wktadki wykonane z miekkich pianek. W zaleznosci
od materiatéw zastosowanych do wykonania wkfadek
w trakcie ich uzytkowania szczytowy nacisk moze zo-
sta¢ zredukowany o 5-40%. Miekkie wktadki sa narazo-
ne na szybsze odksztatcenia materiatéw, z jakich zostaty
wykonane, zbyt dtuga ich eksploatacja moze znacznie
ograniczy¢ planowany efekt terapeutyczny, dlatego na-
lezy monitorowac eksploatacje wktadek i wymieniac je
na nowe w razie nadmiernego zuzycia.

Obuwie profilaktyczne
W przypadku pacjentéw z cukrzyca nalezy czuwac,

aby noszone obuwie byto przystosowane zaréwno do

ksztattu stopy, jak i jej czynnosci. Brak czucia i Zle do-
pasowane obuwie to jedna z najczestszych przyczyn
powstawania owrzodzen neuropatycznych. Najwaz-
niejsze sg cechy dynamiczne obuwia, zmieniajace sie

z uptywem czasu (obuwie nowe, obuwie uzywane,

obuwie zuzyte), ktére nalezy monitorowa¢, aby o czasie

dokonac korekty lub wymiany na nowe. Wptyw buta na
organizm pacjenta z cukrzyca siega poza sama stope.

Gtéwnym celem obuwia jest obnizenie sity nacisku na

spodostopie ponizej wartosci progowych powoduja-

cych powstanie owrzodzenh. Ze wzgledu na duze ryzy-
ko uszkodzenia skéry u pacjentéw diabetologicznych
przez obuwie profilaktyczne powinno ono posiadac
nastepujace cechy:
cholewka wewnetrzna i wyscidtka wykonana ze ské-
ry naturalnej oraz wyscietany zapietek,

« grubsza elastyczna podeszwa zmniejszajaca ucisk
i pozwalajaca na swobodne przetaczanie ciezaru
ciata z piety na palce podczas chodu,

- konstrukcja buta zapewniajgca petne prowadze-
nie i amortyzacje piety, poniewaz pieta przejmuje
najwiecej obcigzen wskutek pierwszego uderzenia
o podtoze podczas chodu,
odpowiednio szeroki i elastyczny przéd cholewki
buta, co zapobiega tarciu i naciskowi na grzbieto-
wa powierzchnie stopy — szczegdlnie zalecane dla
chorych ze znieksztatceniami palcow,
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odpowiedni rozmiar, dobrze dopasowane, nie

za mate i nie za duze, w przypadku zastosowania

wktadek nalezy uwzgledni¢ dodatkowa przestrzen

w butach,

tatwe do ubierania i zdejmowania, najlepiej moco-

wane na elastyczne rzepy,

buty petne, bez szwéw wewnetrznych i wykonane

z miekkiej skory.

W zaleznosci od stopnia deformacji stop i aktywno-
$ci pacjenta w celu zmniejszenia ryzyka urazu obuwie
dobiera sie na podstawie dopasowania buta do ksztat-
tu stopy i odpowiedniego wyscietania, a w mniejszym
stopniu na korekcji biomechanicznej. Na réznych eta-
pach choroby pacjenci moga stosowac rézne obuwie,
ale nie powinno ono powodowac urazéw i prowadzic¢
do owrzodzen. W sprzedazy jest wiele butéw przezna-
czonych do stép wrazliwych lub dla diabetykow, lecz
moga one nie spetni¢ wysokich wymagan uzytkowych
danego pacjenta, dlatego dobra alternatywe moze sta-
nowi¢ adaptacja obuwia handlowego - seryjnego lub
uzytkowanego przez pacjenta w celach ortopedycz-
nych. W takich butach mozna w tatwy sposéb wykonac
elementy ortopedyczne, np. zmiane obcasa, wymiane
wkfadki i inne drobne przerébki. Nalezy rowniez do-
stosowac obuwie domowe do indywidualnych potrzeb
pacjenta.

U oséb, ktore prowadzg aktywny tryb zycia i sg
bardziej narazone na urazy, role obuwia ochronnego
moga spetni¢ buty sportowe z miekka wktadka. U pa-
cjentéw z duzymi deformacjami stép jedynym roz-
wigzaniem jest wykonanie butéw ortopedycznych na
miare.

Buty lecznicze

U pacjentéw z podeszwowym owrzodzeniem neu-
ropatycznym na przodostopiu i $rédstopiu, u ktérych
w danym momencie nie mozna zastosowac opatrun-
kow petnokontaktowych (total contact cast — TCC), na-
lezy rozwazy¢ modyfikacje obuwia z wykorzystaniem
indywidualnych wktadek odcigzajacych. Jezeli owrzo-
dzenie nie zostanie odcigzone, to nie dojdzie od jego
wygojenia, nawet jesli ukrwienie jest dostateczne.

Pacjentom z owrzodzeniem nalezy zaleci¢ ograni-
czenie chodzenia do niezbednego minimum oraz za-
kaza¢ chodzenia bez dodatkowych urzadzen odcigzaja-
cych. Dodatkowe odcigzenie mozna uzyskac, uzywajac
w zaleznosci od skali owrzodzenia kul, chodzika, wozka
inwalidzkiego lub w najbardziej powaznych wypadkach
pozostajac w tdzku.

© Polskie Towarzystwo Leczenia Ran, 2022

Podsumowanie

Proste badania za pomocowg palntokonturografu,
podoskopu lub podoskanera moga mie¢ duze znacze-
nie w profilaktyce ZSC. Nalezy rozwazy¢ wykonanie tych
badan przesiewowych stép u wszystkich pacjentéw
z cukrzyca, a szczegodlnie u chorych z objawami neuro-
patii. Regularne badanie w okre$lonych odstepach cza-
su pozwoli na monitorowanie zmian morfologicznych
i przecigzeniowych na spodostopiu pacjenta w prosty
sposdb, niewymagajacy specjalistycznego sprzetu.

W przypadku wspomagania chodu nalezy opty-
malnie dobra¢ pomoce ortopedyczne do mozliwosci
fizycznych pacjenta w celu umozliwienia bezpiecznego
poruszania sie, zapewniajac mu instruktaz, oraz moni-
torowac jakos¢ ich uzytkowania. Ze wzgledu na duze
ryzyko niebezpiecznego upadku o mocnej sile nie jest
zalecane stosowanie przez pacjentéw laski lub lasek
w celu wyréwnania asymetrii chodu.

Indywidualne wktadki wptywaja korzystnie na
zmniejszenie sity naciskdw na spodostopie. Niwelo-
wanie przeciazen, szczegdlnie w okolicach przodosto-
pia i srédstopia, ogranicza tworzenie sie modzeli stop
u chorych na cukrzyce.

W celu wykonania wktadek profilaktycznych u pa-
cjenta z niepowiktana cukrzyca zalecane jest dyna-
miczne badanie na platformach pedobarograficznych.
Uzyskane dane w potaczeniu z komputerowym opro-
gramowaniem pozwalajg na wtasciwe zaprojektowa-
nie i wykonanie wkfadek. Badanie dynamiczne w wa-
runkach naturalnego chodu daje bezcenne informacje
o rozktadaniu sie naciskéw na podeszwie stép, a co za
tym idzie — pozwala na wiasciwe dobranie i wykorzy-
stanie materiatow o odpowiedniej elastycznosci i twar-
dosci do wykonania wktadek indywidualnych. Wktadki
sg wykorzystywane w skomplikowanym procesie cho-
dzenia, z czego wynika zasadnos¢ wykonania badania
dynamicznego podczas chodu na matach pedobaro-
graficznych w celu wykonania indywidualnych wktadek
funkcjonalnych.

Pacjenci z cukrzyca na kazdym etapie choroby nie
powinni samodzielnie stosowac gotowych ortez typu
podktadki metatarsalne, poduszki ochronne czy wkfad-
ki podpierajace podtuzne sklepienie. Samodzielne sto-
sowanie ortez moze spowodowac niekontrolowane
zmiany w uktadzie wiezadtowo-kostnym, ktére moga
prowadzi¢ do przyspieszonego rozwoju deformacji. Je-
dynym wiasciwym rozwigzaniem w zakresie profilaktyki
stopy cukrzycowej jest zastosowanie indywidualnych
ochronnych ortez silikonowych.
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Odpowiednio dobrane i wykonane buty profilak-
tyczne zmniejszajg ryzyko urazéw stép. W przypadku
obuwia profilaktycznego i leczniczego w pierwszej
kolejnosci zaleca sie adaptacje aktualnego obuwia
poprzez jego modyfikacje dla celéw terapeutycznych,
a gdy nie jest to mozliwe, nalezy rozwazy¢ wykonanie
indywidualnego obuwia przez specjaliste.

Wykorzystanie wkfadek i obuwia u pacjentéw z cu-
krzyca w profilaktyce ZSC ma nieocenione znaczenie
terapeutyczne, chociaz brakuje mocnych dowodéw na-
ukowych, na podstawie ktérych mozna by potwierdzi¢
zakres ich dziatania. Brak ukierunkowanych danych na-
ukowych nie zamyka mozliwosci stosowania wktadek
w terapii. Mozna uzna¢, ze wytworzenie i dopasowanie
wktadek oraz dostosowanie obuwia do indywidualnych
potrzeb pacjenta to nie sprawa nauki, ale sztuki, ktéra
polega na permanentnym monitorowaniu, korygowa-
niu i sprawdzaniu skutecznosci tego zaopatrzenia u da-
nego pacjenta. Wytacznie takie postepowanie pozwala
na wdrozenie tej metody jako powszechnie stosowanej
i akceptowanej, a korzysci terapeutyczne, ktére sg uza-
leznione od zastosowania innowacyjnych materiatow
i nowych technologii, wynikaja z wtasnych doswiad-
czen i obserwacji.

EDUKACJA CHOREGO ORAZ JEGO RODZINY
| OPIEKUNOW

Edukacja terapeutyczna to ciggty proces bedacy in-
tegralna czescia leczenia. Obejmuje informacje, nauke
sprawowania samoopieki oraz wsparcie psychospotecz-
ne. Umozliwia pacjentowi nabywanie wiedzy i umiejet-
nosci, pozwalajac na utrzymanie jak najwyzszej jakosci
zycia mimo ograniczen zwigzanych z choroba. Celem
edukacji jest pomoc pacjentom i ich rodzinom w utrzy-

mywaniu partnerskiej wspétpracy z pracownikami me-
dycznymi oraz spofeczeristwem (WHO 1997). Styl zycia
chorego powinien by¢ zgodny z jego swiadomym wy-
borem, opartym na samodzielnosci, wiedzy, umiejetno-
$ci postepowania i odpowiedzialnosci za siebie.

W kregu pacjenta znajduje sie jego najblizsza rodzi-
na i opiekunowie, ktérzy powinni czynnie uczestniczyc
w jego wspieraniu w czasie choroby, a takze procesie
edukacji. Edukacja zwieksza szanse na hamowanie roz-
woju powiktan, a jesli one juz wystapia, wptywa na ich
przebieg i pozwala wdrozy¢ takie postepowanie, aby
ich skutki byty jak najmniej dotkliwe dla pacjenta.

Obszarami, ktérych dotyczy edukacja, zajmujemy
sie w trakcie spotkan z pacjentem i jego bliskimi. Na
spotkaniu omawiamy sposoby samokontroli, aktyw-
nos¢ fizycznga, do jakiej mozemy naktoni¢ pacjenta,
sposoby odzywiania. Dotyczy to réwniez czytania
etykiet produktowych. Spotkania maja tez element
edukacji z zakresu przyjmowania lekéw, w tym podazy
insuliny, organizacji dnia chorego, a takze omoéwienia
pielegnacji catego ciata, a w szczegd6lnosci zabiegow
pielegnacyjnych w obrebie stép. Méwigc o edukacji
pacjenta i jego rodziny, nie mozemy zapominac o naj-
blizszym srodowisku, ktére powinno by¢ bezpieczne.
Co to znaczy? Miejsce zamieszkania pacjenta powin-
no by¢ tak urzadzone i wyposazone, aby nie stano-
wito dla niego zagrozenia np. upadkiem czy urazem.
Na rycinie 12 przedstawiono przyktadowe mapy pa-
mieci, ktérymi mozna sie postuzy¢ w procesie eduka-
¢ji. Cze$¢ z nich mozna wykorzysta¢ w postaci naklejek,
ktére chory moze zawiesi¢ w miejscu, gdzie codziennie
przebywa. W tabeli 6 przedstawiono zasady pielegnacji
stop i skory catego ciata, ktére powinni poznac chory
i jego rodzina lub opiekunowie podczas edukacji.

TABELA 6. Edukacja w zakresie zasad pielegnacji stop i skdry catego ciata

Zabiegi higieniczno-
-pielegnacyjne stop

» mycie stop w biezacej wodzie (zalecana letnia), kontrolowanie temperatury wody termometrem
kapielowym (wskazana temperatura 35-37°C)

- zalecanym sposobem toalety ciata jest korzystanie z natrysku w czasie nieprzekraczajacym
15 minut, nie nalezy kapac stop w nieprzeptywajacej wodzie (misce), nie nalezy moczy¢ stép,
poniewaz zbytnie zmiekczanie skéry pod ogniskami zrogowacenia lub w okolicy pekniec sprzyja
rozprzestrzenianiu sie bakterii, co moze zainicjowac infekcje

« osuszanie koriczyn dolnych po kapieli powinno by¢ wykonywane bardzo delikatnie, poprzez
dotykanie skéry miekkim recznikiem, a nie poprzez jej pocieranie, szczegélnie nalezy zwraca¢
uwage na osuszenie przestrzeni miedzypalcowych

« nalezy stosowac hipoalergiczne mydta (przeznaczone dla dzieci) o fizjologicznym pH (5,5) badz
specjalistyczne preparaty dla chorych na cukrzyce lub przeznaczone do skdry wrazliwej

« wzmacnianie bariery ochronnej skéry powinno sie odbywac poprzez stosowanie kreméw
nawilzajaco-nattuszczajacych, najlepiej o whasciwosciach emolientéw, w ich skfadzie nie powinno
by¢ barwnikéw ani substancji zapachowych

26

© Polskie Towarzystwo Leczenia Ran, 2022



Postepowanie z chorym z zespotem stopy cukrzycowej — wytyczne Polskiego Towarzystwa Leczenia Ran 2021: cze$¢ 3

TABELA 6. Cd.

Obserwacja - stopy nalezy ogladac kazdego dnia przy dobrym oswietleniu, a szczegdlng uwaga zwréci¢ na
i kontrola stanu stop skére pomiedzy palcami, paznokcie oraz na cze$¢ podeszwowg
- przy wspdtistniejgcych zaburzeniach czucia ocena wzrokowa chorego jest jedyng opcja
pozwalajaca na wczesne wykrycie pierwszych niepokojacych zmian na stopie
« nalezy poinstruowac pacjenta, by podczas obserwacji korzystat z lusterka, informowat
o nadwrazliwosci na dotyk, stwierdzeniu braku czucia dotyku, bélu czy temperatury

Ochrona stép - zalecane jest uzywanie bezszwowych skarpet, poriczoch lub rajstop wykonanych z naturalnych
widkien, nalezy zmieniac je codziennie, pamietajac, by nie byly zbyt ciasne, ale tez nie za duze

« pacjenci z neuropatia musza unikac¢ ogrzewania stép bezposrednimi zrodfami ciepta, takimi jak
termofory, piece, kaloryfery, poduszki elektryczne

HEELHETEN LA - paznokcie chorego na cukrzyce wymagajg szczegdlnej pielegnacji, ptytka paznokciowa powinna
by¢ skracana tak, aby byta réwna lub minimalnie dtuzsza anizeli opuszka palca, poniewaz
paznokie¢ petni funkcje ochronng w stosunku do urazu

+ z uwagi na zaburzenia czucia chorym nalezy zaleci¢ bezwzgledna rezygnacje z metalowych,
ostrych przyboréw do pielegnacji stop, takich jak zyletki, brzytwy, nozyczki, metalowe pilniki

- skracanie paznokci nalezy wykonywac za pomoca papierowego pilnika

« w przypadku zaburzen ostrosci widzenia lub ograniczen ruchowych chorego wskazane jest
skorzystanie z pomocy pielegniarki lub przeszkolonej pedikiurzystki; takze w przypadku gdy
ptytka paznokciowa jest pogrubiafa i twarda z uwagi na postepujace zmiany troficzne, zabiegi
pielegnacyjne musza by¢ wykonywane przez profesjonalistow

+ bezwzglednie zakazane jest chodzenie boso; stopy chorego na cukrzyce powinny by¢ zawsze
zabezpieczone obuwiem zaréwno na plazy, w wodzie, jak i w mieszkaniu.

- dobdr whasciwego obuwia jest bardzo waznym elementem profilaktyki ran stop — niewfasciwe
lub Zle dobrane buty sa najczestsza przyczyna urazéw i znieksztatcen stép

« obuwie chorego powinno by¢ dopasowane pod katem szerokosci i gtebokosci, z reguty o rozmiar
wieksze od noszonego zazwyczaj, i dostosowane do istniejagcych deformacji

« w domu wskazane jest korzystanie z pantofli zabudowanych, o twardej, grubej podeszwie,
minimalizujgcych ewentualne uszkodzenia stopy

« szczeg6lnie wskazane jest obuwie specjalistyczne z naturalnej, miekkiej skéry, z wysokimi
i szerokimi noskami; najlepsza opcja jest model sznurowany, ktéry w przypadku wystapienia
obrzeku stép pozwoli na rozluznienie butéw i dopasowanie do aktualnego stanu stopy

« zakupu nowego obuwia najlepiej dokonywac pod koniec dnia, by rozmiar buta uwzgledniat
takze obrzek stép zmeczonych po catym dniu; nowe buty nalezy poczatkowo nosi¢ nie dtuzej
niz 15-30 minut, sprawdzajac, czy na stopach nie pojawiaja sie otarcia lub zaczerwienienie

« przy wyborze butéw nalezy zwraca¢ uwage na rodzaj materiatu, z ktérego sa wykonane,
nalezy unika¢ obuwia z tworzyw sztucznych i innych materiatéw nieprzepuszczajacych potu,
preferowana jest skéra naturalna

« szczeg6lng uwage nalezy poswieci¢ wnetrzu obuwia, ktére powinno by¢ zawsze gtadkie,
pozbawione szwéw, nieréwnosci lub zataman

« buty, ktére spowodowalty jakiekolwiek uszkodzenie na stopie, nie powinny by¢ juz uzywane
przez chorego

« nie mozna zaktada¢ butéw na gote stopy, nalezy zawsze wktadac skarpety lub rajstopy

- powyzsze zasady dotycza takze obuwia sportowego; uprawianie sportu przez chorych na
cukrzyce jest bardzo wskazane, jednak w planowaniu wysitku fizycznego zawsze nalezy
uwzgledni¢ mozliwosci pacjenta, jego stan zdrowia i pamietac o bezpieczenstwie stép

Pielegnacja skory « cukrzyca zaburza funkcjonowanie gruczotéw potowych, dlatego skéra czesto jest przesuszona,
pozbawiona odpowiedniej wilgotnosci, mniej elastyczna i czesciej peka; z tego powodu
istnieje koniecznos¢ statej pielegnacji skory, by nie dopusci¢ do jej przesuszenia, wskazane jest
stosowanie kremoéw lub masci nawilzajgco-nattuszczajacych (z pominieciem przestrzeni miedzy
palcami), masci nie wolno stosowaé bezposrednio na rany

« pacjenci z cukrzyca nie powinni stosowac srodkéw rozpuszczajacych zrogowacenia w postaci
przylepca lub ptynu (réwniez ptynéw i plastréw na odciski) ze wzgledu na ich silne dziatanie
draznigce, mogace spowodowac uszkodzenie skéry stopy
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