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Streszczenie: Terapia podciśnieniowa (ang. negative pressure wo-
und therapy – NPWT) jest coraz częściej wykorzystywaną meto-
dą leczenia ran. Celem pracy było porównanie wyników gojenia 
owrzodzeń w przebiegu zespołu stopy cukrzycowej (ZSC) za po-
mocą NPWT oraz metod konwencjonalnych u pacjentów z cukrzy-
cą (ang. diabetes mellitus – DM) typu 2, u których nie uzyskano 
wygojenia ran w okresie >3 miesięcy. Do badania włączono 38 pa-
cjentów z DM typu 2 i ZSC o etiologii neuropatycznej oraz mie-
szanej, z czego 19 osób zakwalifikowano do terapii NPWT (grupa 
badana), a  19 – do  terapii konwencjonalnej (grupa kontrolna). 
Obydwie grupy nie różniły się pod względem: struktury płci, wie-
ku, stężenia kreatyniny, wartości GFR (ang. glomerular filtration 
rate, współczynnik przesączania kłębuszkowego), czasu trwania 
DM, ZSC i  insulinoterapii, obecności niewydolności nerek, oste-
olizy, częstości amputacji kończyny dolnej oraz wartości HbA1C 
(p>0,05). Terapia podciśnieniowa, zastosowana w  grupie bada-
nej, wpłynęła na  większą względną redukcję objętości (średnio 
16,50±23,89 cm3 vs. 0,89±3,54 cm3; p=0,001) oraz powierzchni 
owrzodzenia (10,25±10,19 cm2 vs. 0,87±6,48 cm2; p=0,0006) w po-
równaniu z grupą kontrolną. Bezwzględna wielkość owrzodzenia 
uległa zmniejszeniu wyłącznie u chorych leczonych terapią pod-
ciśnieniową. Objętość owrzodzenia po  przeprowadzeniu NPWT 
w grupie badanej była istotnie mniejsza w porównaniu z grupą, 
w  której jej nie zastosowano (średnio 14,34±34,28 cm3 przed 
vs. 5,65±18,05 cm3 po; p=0,0008). Obserwacja ta  dotyczy także 
zmniejszenia powierzchni owrzodzenia (średnio 11,17±18,03 cm2 
przed vs. 5,61±11,83 cm2 po; p=0,0004). Terapia podciśnieniowa 
istotnie wpływa na zmniejszenie wielkości i/lub wygojenie owrzo-
dzeń w  ZSC o  etiologii neuropatycznej i  mieszanej u  pacjentów 
z cukrzycą typu 2.

Słowa kluczowe: terapia podciśnieniowa | zespół stopy 
cukrzycowej

Abstract: Negative pressure wound therapy (NPWT) becomes 
more common method of wound healing. The aim of the study 
was to  assess the process of wound healing in patients with 
diabetic foot (DF) of neuropathic and mixed origin treated with 
NPWT and with conventional methods among individuals with 
type 2 diabetes (T2DM), who failed to heal ulceration over a peri-
od of 3 months. The study included 38 patients with T2DM and DF 
of neuropathic and mixed origin. Studied group was treated with 
NPWT (n=19) and control group treated conventionally (n=19). 
The studied and control groups were not different in terms of 
gender structure, age, creatinine concentration, GFR value, T2DM 
duration, DF duration, insulin therapy duration, renal failure pres-
ence, osteolysis advancement, lower limb amputation frequency 
or HbA1C level (p>0.05). The NPWT affected higher relative wound 
volume reduction (mean 16.50±23.89  cm3 vs. 0.89±3.54 cm3; 
p=0.001) and relative wound area reduction (mean 10.25±10.19 
cm2 vs. 0.87±6.48 cm2; p=0.0006). The absolute wound size was re-
duced only in patients treated with NPWT. Comparing to conven-
tional treatment wound volume was smaller after NPWT (mean 
14.34±34.28 cm3 before vs. 5.65±18.05 cm3 after; p=0.0008). 
Similar observation referred to wound area size after NPWT treat-
ment (mean 11.17±18.03 cm2 before vs. 5.61±11.83  cm2 after; 
p=0.0004). NPWT significantly reduces wound size and promotes 
complete healing in DF of neuropathic and mixed origin in pa-
tients with T2DM.
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Wstęp

Terapia podciśnieniowa jest coraz częściej stosowaną me-
todą w  leczeniu ran przewlekłych. NPWT, wykorzystując 
zjawiska fizyczne, promuje odwracalność mechanizmów pa-
tofizjologicznych, będących podstawą powstawania owrzo-
dzeń. Nowoczesne koncepcje leczenia ran (TIME) opierają 
się na zachowaniu równowagi wilgotności w łożysku rany [1]. 
Zarówno nadmiar, jak i  niedobór wysięku w  ranie działa 
niekorzystnie na  proces prawidłowego gojenia. Dzięki za-
stosowaniu NPWT nadmiar wysięku w ranie zostaje zredu-
kowany, a drobnoustroje będące bezpośrednim czynnikiem 
infekcyjnym – usunięte. Zmniejszenie ucisku wywieranego 
na  naczynia mikrokrążenia przyczynia się do  poprawy ich 
perfuzji [2]. W tworzącym się intensywnie wysięku w ranie 
przewlekłej stwierdza się istotną aktywność metaloproteinaz 
niszczących nowo tworzące się włókna kolagenowe [3]. Po-
przez usuwanie wysięku eliminuje się ich nadmiar. Odbarczo-
ne naczynia włosowate są w stanie zapewnić lepsze ukrwie-
nie nowo powstającej ziarninie, co prowadzi do zwiększenia 
interakcji czynników wzrostu i  komórek docelowych  [4]. 
Po zastosowaniu terapii podciśnieniowej w tkance obserwu-
je się również wzmożone zjawisko neowaskularyzacji, które 
skutkuje obniżeniem ekspresji HIF-1α (ang. Hypoxia Indu-
cible Factor 1α) [5]. Pomimo że mechanizm NPWT jest po-
wszechnie znany od 20 lat, znajduje się coraz szersze obszary 
jego zastosowania, wykraczające daleko poza obszar tkanek 
powierzchownych [6]. Przewlekły charakter owrzodzeń w ze-
spole stopy cukrzycowej i wynikające z niego ryzyko, w tym: 
szybkie powiększanie obszaru infekcji, amputacje, możliwość 
wystąpienia posocznicy, a nawet zgonu, sprawiają, że terapia 
podciśnieniowa znajduje szczególne zastosowanie w leczeniu 
ZSC.

Celem badania było porównanie stopnia redukcji wiel-
kości owrzodzeń u pacjentów z cukrzycą typu 2 i zespołem 

stopy cukrzycowej o  etiologii neuropatycznej i  mieszanej, 
poddanych terapii podciśnieniowej, w stosunku do osób le-
czonych terapią konwencjonalną.

Materiał i metody

Do  badania zakwalifikowano 38 pacjentów leczonych 
w Katedrze i Klinice Gastroenterologii i Chorób Przemia-
ny Materii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego oraz 
Poradni Stopy Cukrzycowej SP CSK nr 1 w  Warszawie 
w 2012 roku. Chorych włączono do badania na podstawie 
poniższych kryteriów: obecność ZSC o  etiologii neuropa-
tycznej lub mieszanej (w przypadku komponenty naczynio-
wej kwalifikowano jedynie pacjentów po  rewaskularyzacji 
lub z dobrze rozwiniętym krążeniem obocznym (PEDIS 1A, 
2A, 1B, 2B, 3A, 3B; ABI ≥0,9)), obecność cukrzycy typu 2 
oraz występowanie owrzodzenia niegojącego się od ponad 3 
miesięcy w warunkach opieki ambulatoryjnej (pomimo we-
ryfikacji wiedzy pacjenta w zakresie metod pielęgnacji rany 
z ZSC oraz zastosowania adekwatnego dla danego typu rany 
odciążenia). Ponadto do grupy badanej kwalifikowano cho-
rych, u których po 3–5 dniach hospitalizacji i stosowania te-
rapii konwencjonalnej nie obserwowano zmiany wielkości 
owrzodzenia. Z  badania wyłączano pacjentów z  cukrzycą 
typu 1, wskaźnikiem ABI (ang. Ankle Brachial Index) ≤0,9, 
cechami infekcji ogólnoustrojowej i/ lub cechami uogólnio-
nego zapalenia kości i szpiku kostnego (osteomyelitis). Z gru-
py nie wykluczano chorych z obecnością brzeżnej osteolizy. 
Schemat leczenia przedstawiono na  Ryc. 1. U  wszystkich 
pacjentów zastosowano podiatryczne opracowanie owrzo-
dzenia, terapię przeciwdrobnoustrojową (antybiotykote-
rapia empiryczna, a  następnie celowana) oraz odciążenie 
stosowne do lokalizacji owrzodzenia – ten schemat leczenia 
dla potrzeb badania nazwano terapią konwencjonalną (ang. 

Opieka
ambulatoryjna

3 miesiące

Hospitalizacja
i terapia

konwencjonalna
3–5 dni

38 osób

Brak poprawy 
w gojeniu 

owrzodzenia 19 osób

Poprawa w gojeniu 
owrzodzenia

19 osób

TERAPIA
KONWENCJONALNA

NPWT

Ryc. 1. Przebieg leczenia pacjentów podczas 
badania.
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standard of care). Grupa badana została dodatkowo podda-
na NPWT (3 serie po 3 dni, każda z jednodniową przerwą 
pomiędzy cyklami – łącznie 11 dni). Po  przeprowadzeniu 
terapii podciśnieniowej w tej grupie kontynuowano terapię 
konwencjonalną. U pacjentów z grupy kontrolnej przez cały 
okres obserwacji stosowano jedynie terapię konwencjonal-
ną. Ostatecznie do  obydwu grup zakwalifikowano po  19 
chorych.

U  wszystkich badanych dokonano oceny wielkości 
owrzodzeń metodą planimetryczną, z użyciem dwustronnej 
przezroczystej koszulki z naniesioną siatką (1×1 cm), nakła-
daną na owrzodzenie w momencie rozpoczęcia obserwacji 
oraz 3 miesiące po jej zakończeniu; sposób wyliczenia pola 
powierzchni polegał na sumowaniu ilości pełnych kwadra-
tów (1×1  cm) z  sumą niepełnych kwadratów pomnożoną 
przez współczynnik 0,45. Głębokość owrzodzenia mierzono 
przy użyciu jednorazowego zgłębnika w  miejscu najwięk-
szego jego dostępu w głąb rany. Neuropatię oceniano przy 
pomocy standardowych testów, przyjmując, że  u  chorego 
występuje schorzenie, jeżeli podczas badania czucia nacisku 
za  pomocą 10-g monofilamentu Semmesa-Weinsteina nie 
odczuwał on go w co najmniej dwóch spośród trzech miejsc 
zalecanych przez Międzynarodowy Konsensus ds. Zespołu 
Stopy Cukrzycowej [7]. Przeprowadzano ponadto pozosta-
łe badania służące ocenie neuropatii (czucie temperatury 
za  pomocą urządzenia Thermo-Tip, wibracji przy użyciu 
widełek stroikowych Rydel-Seiffera oraz neurotensjometru).

Ocenę zmian naczyniowych tętnic kończyn dolnych 
przeprowadzano za  pomocą badania klinicznego (obec-
ność tętna na  tętnicach grzbietowej stopy i  piszczelowej 
tylnej), potwierdzając je  za  pomocą rutynowo ocenianych 
u  chorych wskaźnika kostka-ramię oraz badania dopple-
rowskiego. U  osób poddanych wcześniej zabiegom rewa-
skularyzacji dysponowano dodatkowo wynikami badań 
angiograficznych.

Analizę statystyczną przeprowadzono przy użyciu opro-
gramowania STATISTICA 10PL (StatSoft Inc, 2011). W obli-
czeniach zastosowano test t Studenta, χ2 oraz U Manna- Whit-
ney’a. Istotność statystyczną dla wszystkich obliczeń 
stwierdzono przy p<0,05.

Wyniki

Grupy badana i  kontrolna nie różniły się statystycznie 
w zakresie: struktury płci (M – 12, K – 7 vs. M – 13, K – 6; 
p=0,74), wieku (średnio 53,58±10,36 roku vs. 58,89±6,39 
roku; p=0,07), długości trwania cukrzycy typu 2 (średnio 
15,37±9,86 roku vs. 10,53±5,98 roku; p=0,08), trwania ZSC 
(średnio 2,95±2,57 roku vs. 2,79±2,53 roku; p=0,85) i  in-
sulinoterapii (średnio 6,68±4,81 roku vs. 7,47±6,28 roku). 
Wyrównanie metaboliczne cukrzycy, ustalane na  podsta-
wie odsetka HbA1C oznaczanego przy kwalifikacji do  ba-
dania, nie różniło się statystycznie pomiędzy grupą badaną 
i  kontrolną (średnio 8,29±2,33% vs.  7,22±1,28%; p=0,10). 
Nie stwierdzono różnic znamiennych statystycznie w zakre-
sie następujących parametrów wydolności nerek: stężenia 
kreatyniny (średnio 1,06±0,41  mg/dl vs. 0,99±0,29  mg/ dl; 
p=0,54) i  wartości GFR, określanego na  podstawie wzo-
ru MDRD (średnio 83,29±25,79  ml/ min/1,73 m2 vs. 
82,74±34,31  ml/ min/1, 7 3  m2; p=0,96). W  obydwu grupach 
nie zaobserwowano różnic w częstości występowania osteoli-
zy (14/19 vs. 15/19; p=0,72) (Tabela 1).

Terapia podciśnieniowa wpłynęła na większą względną re-
dukcję objętości w grupie badanej w porównaniu z grupą kon-
trolną (średnio 16,88±23,65 cm3 vs. 1,61±4,68 cm3; p=0,009) 
oraz redukcję powierzchni owrzodzenia (10,25±10,19 cm2 vs. 
0,89±3,54 cm2; p=0,0006). Bezwzględna wielkość owrzodze-
nia uległa zmniejszeniu wyłącznie u chorych leczonych tera-
pią podciśnieniową. Objętość owrzodzenia po zastosowaniu 
NPWT istotnie zmniejszyła się w  grupie badanej (średnio 
14,34±34,28 cm3 przed vs. 5,01±17,80 cm3 po; p=0,003), po-
dobnie jak powierzchnia owrzodzenia (średnio 11,17±18,03 
cm2 przed vs. 5,61±11,83  cm2 po; p=0,0004). U  chorych 
z  grupy badanej zarówno objętość owrzodzenia (średnio 
25,58±46,06 cm3 vs. 3,09±5,18 cm3; p=0,004), jak i  jego po-
wierzchnia (średnio 17,56±23,13 cm2 vs. 4,79±6,87 cm2; 
p=0,003) przed zastosowaniem leczenia były większe w po-
równaniu z grupą kontrolną. Po zastosowaniu leczenia różnice 
względem wielkości rany miedzy grupami przestały być istotne 
(objętość średnio 8,53±24,82 cm3 vs. 1,48±3,05 cm3; p=0,23; 
powierzchnia średnio 7,32±14,74 cm2 vs. 3,90±8,01  cm2; 

Grupa badana n=19 Grupa kontrolna n=19 p

Struktura płci M=12; K=7 M=13; K=6 0,74

Średnia wieku w latach 53,58±10,36 58,89±6,39 0,07

Czas trwania DM w latach 15,37±9,86 10,53±5,98 0,08

Czas trwania ZSC w latach 2,95±2,57 2,79±2,53 0,85

Czas insulinoterapii w latach 6,68±4,81 7,47±6,28 0,67

HbA1C w % 8,29±2,33 7,22±1,28 0,10

Stężenie kreatyniny w mg/dl 1,06±0,41 0,99±0,29 0,54

Wartość GFR w ml/min/1,73m2 83,29±25,79 82,74±34,31 0,96

Obecność osteolizy 14/19 15/19 0,72

Tabela 1. Charakterystyka porównawcza 
grup badanej i  kontrolnej pod względem 
cech bez istotności statystycznej (p>0,05).
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p=0,38). W  ciągu trzymiesięcznej obserwacji u  6 pacjentów 
z grupy badanej stwierdzono całkowite zagojenie owrzodzenia 
(31,58%), podczas gdy w grupie kontrolnej odsetek ten wynosił 
21,05% (4 pacjentów).

Porównanie objętości i  powierzchni owrzodzeń przed 
i po terapii w obydwu grupach przedstawiono na Ryc. 2 i 3 
oraz w Tabelach 2 i 3.

Omówienie

Owrzodzenia towarzyszące ZSC różnią się od  innych 
ran przewlekłych ze  względu na  duże ryzyko szybkie-
go uogólnienia zakażeń, które w  efekcie mogą prowadzić 

do amputacji, a nawet stać się przyczyną zgonu chorego [8]. 
Z  tego powodu każda metoda, która może przyspieszyć 
proces gojenia w  zespole stopy cukrzycowej, powinna być 
potencjalnie brana pod uwagę w procesie leczenia, uwzględ-
niając jednak wskazania do  jej zastosowania i  postępując 
zgodnie z  zasadami aplikacji. Stosując NPWT można od-
nieść szczególne korzyści u chorych z ZSC [9]. W zespole 
stopy cukrzycowej kluczowym dla ryzyka rozwoju infekcji 
jest nadmiar wysięku, w którym namnażają się bakterie cho-
robotwórcze, a  ponadto zaburzona równowaga w  zakresie 
produkcji metaloproteinaz i ich inhibitorów. NPWT dzięki 
usuwaniu nadmiaru wysięku potencjalnie zmniejsza to ry-
zyko, chociaż brak jednoznacznych dowodów potwierdzają-
cych tezę, że terapia podciśnieniowa zmniejsza kolonizację 
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Ryc. 2. Średnia objętość owrzodzenia w gru-
pie badanej (po lewej) i w grupie kontrolnej 
(po prawej) przed i po terapii.

Ryc. 3. Średnia powierzchnia owrzo-
dzenia w grupie badanej (po lewej) 
i w grupie kontrolnej (po prawej) przed 
i po terapii.
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bakteryjną [10]. U chorych cierpiących na cukrzycę kolejne 
fazy gojenia również są upośledzone, a proces ziarninowa-
nia – znacznie spowolniony. W  badaniach przeprowadzo-
nych na  modelu zwierzęcym oraz u  ludzi udowodniono, 
że stosowanie NPWT przyspiesza ten proces [11, 12].

W  pracy dokonano retrospektywnej analizy oceny za-
stosowania terapii podciśnieniowej i  konwencjonalnej 
w  wybranej grupie, której byli poddawani chorzy zgodnie 
z  przyjętymi zwyczajowo kryteriami (materiał i  metody), 
stosowanymi w  klinice na  podstawie wcześniej zebranych 
doświadczeń (okres do  2012 roku). Kryteria te są  zgodne 
z wytycznymi przedstawionymi w Rekomendacjach Grupy 
Ekspertów dotyczących zastosowania NPWT  [13]. Każdy 
pacjent, a w większości przypadków również jego rodzina 
lub opiekunowie, podczas wizyt w Poradni Stopy Cukrzy-
cowej przechodzili szkolenie dotyczące pielęgnacji owrzo-
dzenia (w  zakresie przewidzianym dla pacjenta), jego od-
ciążania oraz zasad metabolicznego wyrównania cukrzycy. 
Okazało się, że w wielu przypadkach był to pierwszy kontakt 
chorego i jego opiekunów z tego typu informacjami i skut-
kował on prawie natychmiastową poprawą gojenia ran. 
Ponieważ jednak proces glikacji i  innych zaburzeń patofi-
zjologicznych, dokonujących się w  przebiegu wieloletniej 
cukrzycy, jest trudny do odwrócenia (np. zjawisko pamięci 
metabolicznej), pierwotna poprawa gojenia może być czaso-
wa. Ponadto dodatkowe czynniki, takie jak: nadmierna masa 
ciała, ograniczenia sprawności ruchowej, powrót do starych 
przyzwyczajeń w zakresie braku kontroli cukrzycy, sprzyjają 
spowolnieniu tego procesu [14]. Jeżeli u chorych leczonych 
w Poradni Stopy Cukrzycowej nie obserwowano postępów 
lub dochodziło do  pogorszenia gojenia owrzodzeń, a  jed-
nocześnie wykluczono inne istotne czynniki patogenetycz-
ne (w tym istotne niedokrwienie tętnicze), chory podlegał 
hospitalizacji w celu ustalenia przyczyny braku powodzenia 
terapii. Z doświadczeń Autorów wynika, że wielokrotnie już 
podczas 2–3 dni hospitalizacji udaje się ustalić podstawowe 
przyczyny upośledzające proces gojenia, które nie zostały 
rozpoznane podczas wizyty w poradni. Do takich przyczyn 
należą np.: braki w  umiejętności adekwatnego podawania 
insuliny lub dostosowywania dawek insuliny, niewłaściwa 
dieta, brak stosowania odciążenia czy ćwiczeń poprawiają-
cych ukrwienie tkanek stopy oraz niewłaściwa pielęgnacja 
owrzodzenia lub jej brak. Jeżeli te potencjalnie usuwalne 

przyczyny zostały wykluczone i nie zaobserwowano zmniej-
szenia wymiarów rany, chory był kwalifikowany do terapii 
podciśnieniowej. W  pracy nie uwzględniono pacjentów 
z cukrzycą typu 1 (z uwagi na zbyt małą liczebność chorych 
poddanych tej terapii), z  cechami zakażenia ogólnoustro-
jowego, osteomyelitis, zmianami niedokrwiennymi tętnic 
kończyn dolnych oraz chorych poddawanych przeszczepom 
skóry.

Terapia NPWT istotnie poprawiła parametry charaktery-
zujące wielkość owrzodzeń (redukcja powierzchni owrzo-
dzenia w grupie badanej wynosiła 58,4% vs. 18% w grupie 
kontrolnej, a redukcja objętości – 66% vs. 52%). Do podob-
nych wniosków podczas badania chorych z cukrzycą w po-
dobnym okresie obserwacji doszli  m.in. Armstrong i  wsp. 
oraz McMallon i wsp. [15, 16]. Pierwszy z autorów podaje, 
że w przypadku ran poddanych amputacji transmetatarsal-
nej odsetek osób z wygojonymi ranami poddanych NPWT 
wyniósł 56% w  stosunku do  36% poddanych terapii kon-
wencjonalnej. W pracy McMallona analizowano przypadki 
pacjentów, u  których w  okresie miesiąca po  zabiegu ope-
racyjnym nie uzyskiwano wygojenia, a  u  osób poddanych 
NPWT powierzchnia owrzodzeń zmniejszyła się o  28,4% 
w stosunku do 9,5% w grupie kontrolnej.

Pomimo że wyjściowo parametry charakteryzujące wiel-
kość owrzodzeń u  pacjentów poddanych NPWT w  pracy 
były wyższe, to ich redukcja była istotnie większa w stosun-
ku do owrzodzeń u pacjentów leczonych metodą konwen-
cjonalną. O  korzystnym wpływie terapii podciśnieniowej 
świadczy również fakt, że  odsetek osób, u  których stwier-
dzono wygojenie, był w tej grupie istotnie wyższy.

Pozytywny efekt, jaki zaobserwowano w  odniesieniu 
do grupy badanej w zakresie zmniejszenia wymiarów owrzo-
dzeń, nasuwa wniosek, że być może rewizji wymagają reko-
mendacje, które wskazują na zastosowanie NPWT w przy-
padku ran o szerokości większej niż 2 cm [13]. W badanej 
grupie (w której zastosowano terapię podciśnieniową) śred-
nie wymiary ran były istotnie większe (średnio 17,56 cm2) 
w  stosunku do  grupy leczonej konwencjonalnie (średnio 
4,79 cm2), a  pomimo tego efekt długofalowy w  trzymie-
sięcznej obserwacji był istotnie większy na korzyść NPWT. 
Rekomendacje z 2008 roku nie wskazują na zalety zmniej-
szenia głębokości rany, a ma to istotne znaczenie dla zmniej-
szenia ryzyka osteomyelitis. Z obserwacji Autorów wynika, 

NPWT Objętość owrzodzenia 
w cm3

Powierzchnia  
owrzodzenia w cm2

Przed terapią 25,58±46,06 17,56±23,13

Po terapii 8,53±24,82 7,32±14,74

Redukcja 16,88±23,65 10,25±10,19

Terapia konwencjo-
nalna

Objętość owrzodzenia 
w cm3

Powierzchnia  
owrzodzenia w cm2

Przed terapią 3,09±5,18 4,79±6,87

Po terapii 1,48±3,05 3,90±8,01

Redukcja 1,61±4,68 0,89±3,54

Tabela 2. Charakterystyka parametrów metrycznych owrzodzenia 
w grupie badanej.

Tabela 3. Charakterystyka parametrów metrycznych owrzodzenia 
w grupie kontrolnej.
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że  głębokość ran poddawanych terapii NPWT, pomimo 
że  wyjściowo była większa, po  okresie obserwacji względ-
na redukcja jej wielkości była w tej grupie istotnie większa, 
aniżeli dla wyjściowo płytszych poddanych terapii konwen-
cjonalnej. Owrzodzenia neuropatyczne szczególnie łatwo 
penetrują do  głębiej położonych tkanek z  uwagi na  brak 
czucia bólu, który jest sygnałem ostrzegawczym dla ustroju 
o konieczności odciążenia chorej kończyny. Z tego powodu 
zakażenia kości i  szpiku kostnego są  naturalnym następ-
stwem powstawania tych owrzodzeń, a  ich konsekwencją 
może być posocznica. Ograniczenie rozprzestrzeniania się 
owrzodzenia na głębiej położone tkanki – w tym kości i sta-
wy – realizowane za pomocą NPWT, umożliwia ogranicze-
nie tego powikłania. Stwarza to również szanse na skrócenie 
czasu antybiotykoterapii wymaganego dla osteomyelitis [13]. 
Można także – zgodnie z rekomendacjami do terapii NPWT 
– kwalifikować chorych tak szybko jak to jest tylko możli-
we, aby skrócić czas gojenia [13]. Względy ekonomiczne nie 
zawsze pozwalają na zastosowanie terapii podciśnieniowej, 
chociaż u  osób spełniających kryteria stosowania NPWT 
mogłoby to  poprawić wskaźnik efektywności kosztowej 
terapii koszty–skuteczność (ang. cost-effectiveness)  [17]. 
Pragmatyczne wydaje się jednak uwzględnienie wszystkich 
potencjalnych czynników spowalniających proces leczenia, 
w  tym: poprawy wyrównania metabolicznego cukrzycy, 
optymalnego odciążenia rany i wykluczenia często niezau-
ważanego lub jeszcze nieobecnego w radiogramach czynni-
ka, jakim jest zapalenie kości. Wykluczenie tych czynników 
pozwala na  dużo bardziej efektywne zastosowanie terapii 
podciśnieniowej. Coraz doskonalsze urządzenia do  terapii 
NPWT poprawiają komfort pacjenta, jego samodzielność 
oraz zadowolenie z  terapii. Postuluje się włączenie NPWT 
do algorytmu terapii zespołu stopy cukrzycowej [18].

Wnioski

Terapia podciśnieniowa istotnie wpływa na zmniejszenie 
wielkości i/lub wygojenie owrzodzeń w  zespole stopy cu-
krzycowej o etiologii neuropatycznej i mieszanej u pacjen-
tów z cukrzycą typu 2.

Konflikt interesów: nie zgłoszono.
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