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Streszczenie

Zaburzenia neurologiczne stosunkowo rzadko bywaja przyczyna owrzodzen konczyn dolnych. W niniejszej pracy
przedstawiono przypadek 29-letniej kobiety z rozszczepem kregostupa oraz wrodzong przepukling oponowo-rdzeniowg
odcinka ledzwiowo-krzyzowego, u ktérej od wczesnego dziecifistwa pod wptywem niewielkich urazéw obserwowano
tworzenie niebolesnych i niegojacych sie nadzerek oraz gtebokich owrzodzeh w obrebie lewej stopy. Wieloletnie
nieskuteczne leczenie objawowe oraz brak wtasciwej diagnozy uniemozliwiajacej podjecie terapii przyczynowe;j
doprowadzity w konsekwencji do amputacji V palca stopy lewej, a pézniej takze do powstania zmian osteolitycznych
w obrebie kosci srodstopia i wystapienia objawdw ogblnych zagrazajacych zyciu pacjentki.

Stowa kluczowe: owrzodzenie neurotroficzne, przepuklina oponowo-rdzeniowa, rozszczep kregostupa, artropatia
Charcota, stopa Charcota, akrodystrofia neuropatyczna niedziedziczna, malum perforant, mal perforans, anesthetic
ulcer, wrz6d Morvana, zesp6t Bureau-Barriére’a.

Abstract

Neuropathic causes of ulcerations of the lower limbs are relatively rare. We present a case of a 29-year old woman
with spina bifida and inherent myelomeningocele of the lumbo-sacral region of the spinal column, in whom from
early childhood non-painful and non-healing erosions and deep ulcerations appeared within the left foot due to
small injuries. Multi-annual inefficacious treatment and lack of proper diagnosis precluded the correct causal treatment
and led to amputation of the 5th toe of the left foot, osteolytic changes in the metatarsal bones, and finally to
a life-threatening condition.

Key words: neurotrophic ulcer, meningomyelocele, spina bifida, Charcot’s arthropathy, Charcot’s foot, acroosteopathia
ulceromutilans nonfamiliaris, malum perforans, mal perforant, anaesthetic ulcer, Morvans ulcer, Bureau-Barriere syndrome.

Wstep

Owrzodzenia neurotroficzne tworza sie zazwyczaj
w obrebie tkanek z uposledzong funkcja czucia oraz in-
nymi zaburzeniami proceséw wegetatywnych. Najczest-
sza przyczyna ich powstawania jest polineuropatia obwo-
dowa, do ktérej dochodzi w przebiegu cukrzycy, kity,
choroby alkoholowej lub niedoboréw witaminowych, ale
takze — chociaz rzadziej — jej powodem bywaja choroby
rdzenia kregowego, kanatu kregowego lub osrodkowego

uktadu nerwowego [1, 2]. Niebolesne, trudno gojace sie
owrzodzenia powstaja zazwyczaj w miejscach przewle-
ktego, statego ucisku lub urazu, najczesciej na powierzch-
niach podeszwowych stép, szczegbélnie w punktach
podparcia. Zmianom skérnym towarzysza zmiany osteo-
porotyczne i osteolityczne w obrebie kosci dystalnych.
Dochodzi takze do wytworzenia obrzeku limfatycznego,
czesto prowadzacego do stoniowacizny stopy i przerostu
tkanek [1-5]. Wydaje sie, ze zmiany skérne moga powsta-
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wac pierwotnie lub wtérnie do zmian kostnych. Dotych-
czas w pismiennictwie nie ma ujednoliconej nomenkla-
tury. Schorzenia o tej samej etiologii, manifestujace sie
podobnymi lub niemal identycznymi objawami kliniczny-
mi, okresla sie r6znymi nazwami, m.in.: malum perforans,
mal perforant, anesthetic ulcer, wrzéd Morvana, artropatia
Charcota, stopa Charcota, akrodystrofia neuropatyczna nie-
dziedziczna oraz zespét Bureau-Barriere’a [1, 6].

Opis przypadku

Chorg, lat 29, hospitalizowano w Klinice Dermatologii
Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu z powodu owrzo-
dzen zlokalizowanych na powierzchni podeszwowej sto-
py lewej, ktérym towarzyszyt obrzek limfatyczny stopy
i podudzia. W 3. roku zycia pacjentke poddano operacji
neurochirurgicznej wrodzonej przepukliny oponowo-rdze-
niowej odcinka ledzwiowo-krzyzowego kregostupa. Na
skutek tej wady rozwojowej u chorej od wczesnego dzie-
cinstwa w obrebie konczyny dolnej lewej wystepowaty
zaburzenia czucia dotyku oraz bélu, z towarzyszacymi nie-
bolesnymi, ptytkimi nadzerkami w obrebie stopy. W 2003 r.
po raz pierwszy na grzbiecie palca V stopy lewej doszto
do wytworzenia owrzodzenia i rozwoju infekcji bakteryj-
nej. W wykonanym woéwczas badaniu bakteriologiczym
wyhodowano Staphylococcus aureus. Ropowica doprowa-
dzita do osteolizy trzonu paliczka blizszego palca V i osta-
tecznie w 2004 r. do amputacji catego palca. Po ok. 2 mies.
obserwowano powstanie kolejnego owrzodzenia, tym ra-
zem na grzbiecie palca IV stopy lewej. Z tego powodu pa-
cjentke hospitalizowano na oddziale dermatologicznym.
W wykonanym woéwczas badaniu metoda rezonansu ma-
gnetycznego odcinka ledZwiowo-krzyzowego potwierdzo-
no obecnos¢ przepukliny oponowo-rdzeniowej, a konsul-
tacja neurologiczna wykazata zaburzenia czucia bélu,
dotyku, temperatury i czucia gtebokiego w obrebie catej
konczyny dolnej lewej. W badaniu USG doppler konczyn
dolnych nie wykazano zaburzeh w krazeniu obwodowym.
Dzieki wdrozeniu celowanej antybiotykoterapii zgodnej
z antybiogramem uzyskano catkowite wygojenie zmian.
Okres bezobjawowy utrzymywat sie przez ok. 2 lata.

Nawr6t dolegliwosci obserwowano ok. 1,5 roku wczes-
niej, wéwczas ponownie pojawito sie owrzodzenie na po-
deszwie stopy lewej. Kolejne gtebokie owrzodzenie po-
wstato na tej samej stopie 8 mies. pdZniej. Pacjentka byta
leczona ambulatoryjnie iniekcjami Solcoserylu oraz anty-
biotykami, jednak bez istotnej poprawy stanu kliniczne-
go. Z tego powodu chorg skierowano na oddziat Kliniki
Dermatologii. W dniu przyjecia, w obrebie podeszwy sto-
py lewej obserwowano dwa gtebokie, niebolesne owrzo-
dzenia o wymiarach 1 x 1 cm oraz 1 x 0,5 cm, pokryte mar-
twiczym strupem i otoczone hiperkeratotycznymi masami
rogowymi (ryc. 1A.). Towarzyszyt im znaczny obrzek lim-
fatyczny stopy i dolnej czesci podudzia (ryc. 2A.). Uwage
zwracat brak palca V oraz nasilona maceracja przestrzeni
miedzypalcowych stop (ryc. 2A., 2B.).
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W podstawowych badaniach laboratoryjnych stwier-
dzono nieprawidtowosci w badaniu ogélnym moczu oraz
wyktadniki stanu zapalnego: zwiekszenie stezenia fibry-
nogenu (608 mg/dl), biatka C-reaktywnego (17,65 mg/l),
miana ASO (428 mg/dl) oraz przyspieszenie OB (38 mm/
/godz.). Nie wykazano obecnosci ukrytych ognisk zapal-
nych. Ze zmian skérnych pobrano trzy gtebokie wycinki
—dwa w celu wykonania badania histopatologicznego,
a jeden na posiew bakteriologiczny. Obraz histologiczny
nie wykazywat cech charakterystycznych dla piodermii.
W pierwszym wycinku stwierdzono obecnos¢ pogrubia-
tego naskaérka z grubg warstwa rogowa i ziarnista. W nie-
wielkim fragmencie warstwy brodawkowatej skory wta-
sciwej widac byto jedynie poszerzone naczynia krwionosne
bez naciekow zapalnych. W drugim wycinku uwidocznio-
no lekko pogrubiaty, obrzekty naskérek z resztkami po kro-
scie (lub pecherzyku) w poblizu ujscia mieszka wtosowe-
go. Ponizej obecny byt umiarkowany, rozproszony
okotonaczyniowy naciek zapalny, ztozony gtéwnie z lim-
focytéw. W badaniu bakteriologicznym fragmentu tkanki
wyhodowano S. aureus (MRSA) oraz Pseudomonas aeru-
ginosa, natomiast w wymazie pobranym z tresci owrzo-
dzen oprocz S. aureus (MRSA) i R aeruginosa stwierdzono
obecnos¢ bakterii Escherichia coli oraz E. faecalis.

Konsultacja neurologiczna potwierdzita wystepowa-
nie zaburzen czucia powierzchownego w obrebie 1/2 dy-
stalnej czesci podudzia lewego. W opinii neurologa nie
mozna wykluczy¢ pochodzenia wegetatywnego zmian
skérnych, wtérnych do przepukliny oponowo-rdzeniowej.
Konsultujgcy pacjentke neurochirurg rozpoznat niedowtad
nerwu strzatkowego. W sugerowanym przez niego bada-
niu elektromiograficznym (EMG) potwierdzono mieszane
uszkodzenie obwodowo-osrodkowe, szczegblnie w dorze-
czu nerwu strzatkowego lewego, pozostajace w zwiazku
z przepukling oponowo-rdzeniowa, oraz brak cech uogol-
nionej choroby nerwdéw obwodowych. W badaniu rentge-
nograficznym (RTG) kregostupa ledZzwiowego wykazano
niezrosniecie kregu L5, rotacje wzdtuz osi dtugiej L4—L5
oraz niewielkie lewostronne skrzywienie. W badaniu RTG
stép uwidoczniono osteolize gtowy V kosci srodstopia,
zmiany osteolityczne obejmujace czesciowo gtowe
Il'i 1l kosci srodstopia oraz nieregularny i pogrubiaty trzon
1l kosci srddstopia. Konsultujacy pacjentke ortopeda po
ocenie stanu klinicznego oraz zmian osteolitycznych w ob-
rebie kosci srédstopia wyrazit obawe co do ewentualne-
go zagrozenia amputacjg stopy. Z uwagi na podejrzenie
wspotwystepujace] alergii kontaktowej wykonano naskor-
kowe testy ptatkowe (NTP), w ktérych wykazano nadwraz-
liwos¢ na zywice 4-tert-butyloformaldehydowa.

W leczeniu zastosowano poczatkowo przez 5 dni do-
zylnie ceftriakson w dawce 2 g dziennie oraz metronida-
zol 3 razy w dawce 500 mg, a po uzyskaniu wyniku posie-
wu chorg izolowano i zgodnie z antybiogramem wdrozono
leczenie skojarzone: tazobaktamem z piperacyling (3 x 4,5 g
i.v.), wankomycyna (2 g i.v.) oraz rifampicyna (600 mg p.o.).
Wyniki kontrolnego badania bakteriologicznego wymazu
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pobranego z owrzodzen po leczeniu byty ujemne. Pacjent-
ke zwolniono do domu ze znaczna poprawa stanu derma-
tologicznego. Pozostaje pod opieka przyklinicznej porad-
ni dermatologiczne;j.

Oméwienie

Przewlekte owrzodzenia koniczyn dolnych sg czesto
spotykanym problemem w codziennej praktyce lekarskiej.
Czestosc¢ ich wystepowania rézni sie w zaleznosci od re-
gionu geograficznego. Szacuje sie, ze schorzenie dotyczy
0,18-1% ogotu populacji [7-9]. W krajach Europy Zachod-
niej jest jedna z gtéwnych przyczyn zgonéw 0séb star-
szych, a w szczegdlnosci kobiet [8]. Owrzodzenia znane
s3 juz od zamierzchtych czaséw. W papirusie z 1560 1. p.n.e.
znajdujemy opis leczenia przewlektych ran za pomoca
oktadow ze swiezego miesa, miodu i trawy [4]. Z kolei
Hipokrates (460-375 1. p.n.e.) ordynowat przemywanie ran
morska woda, a Guy de Chauliac (1300-1367) propono-
wat naktadanie biatka jaj zmieszanego z winem [4, 8]. Do
dzis, mimo wielu wiekéw doswiadczen, leczenie owrzo-
dzen nadal pozostaje ogromnym wyzwaniem dla lekarzy
rozmaitych specjalnosci [10].

Czas trwania choroby, charakter i gtebokos¢ zmian he-
modynamicznych warunkujg obraz kliniczny owrzodze-
nia. Za przewlekte uwaza sie rany, ktore nie goja sie przez
okres powyzej 6 tyg. [11]. Najczestszymi przyczynami
owrzodzen konczyn dolnych sa: zaburzenia krazenia zyl-
nego, tetniczego oraz neurogenne [4]. Uwaza sie, ze az
70-80% przewlektych owrzodzen koficzyn dolnych powo-
dowanych jest przewlekta niewydolnoscia zylng [4, 8, 12].
Choroby tetnic sg natomiast powodem zaledwie 5-10%
przypadkdw [8]. Zdecydowanie rzadziej owrzodzenia sa
wynikiem toczacego sie procesu nowotworowego (SCC,
BCC, chtoniakéw T-komérkowych lub B-komérkowych,
miesaka Kaposiego), infekcji (bakteryjnej, grzybiczej lub
pierwotniakowej), ukaszen owadow, zapalenia naczyn,
waskulopatii, piodermii zgorzelinowej, zapalenia tkanki
podskaérnej, obumierania ttuszczowatego, twardziny ukta-
dowej, dziatania niektérych lekéw lub wrodzonych defek-
tow metabolicznych [4]. Neurogenne tto owrzodzen pod-
udzi dotyczy ok. 5% wszystkich przypadkéw, przy czym
najczestsza przyczyna polineuropatii obwodowej jest cu-
krzyca [4, 5, 8]. Wedtug danych z pismiennictwa az u 20%
0506b z cukrzyca dochodzi do powstania owrzodzen w ob-
rebie stop, z czego 14-24% przypadkéw konczy sie ampu-

Ryc. 1. Stan podeszwy przed leczeniem (A) i po leczeniu (B)

Ryc. 2. Stan stopy przed leczeniem (A) i po leczeniu (B)
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tacja, a u 29% o0so6b dochodzi do rozwoju tzw. stopy Char-
cota [8, 13-16]. Rzadziej podtozem zaburzeh neurotroficz-
nych moga by¢ defekty i choroby rdzenia kregowego, ka-
natu kregowego, osrodkowego uktadu nerwowego,
a takze polineuropatie obwodowe powstajace wtérnie
w przebiegu kity, tradu, choroby alkoholowej lub niedo-
boréw witaminowych [1, 4, 10, 13]. W obrebie tkanek z za-
burzonym czuciem i innymi funkcjami wegetatywnymi
tworza sie wowczas przewlekte, niebolesne owrzodzenia
neurotroficzne [17]. Ogniska chorobowe powstajg w miej-
scach przewlektego, statego nacisku lub urazu, wykazu-
jac predylekcje do powierzchni podeszwowych stép, szcze-
golnie okolicy duzego palca, | i V kosci srédstopia oraz
piety [5, 14, 17, 18]. Uwaza sie, ze na podtozu suchej sko-
ry (pozbawionej zdolnosci do pocenia sie) pierwotnie do-
chodzi do powstawania modzeli, w obrebie ktérych two-
rzg sie pekniecia ulegajace nastepnie nadkazeniu
bakteryjnemu i z czasem przeksztatcaja sie w niegojace,
gtebokie owrzodzenia [5, 15, 17]. Wtdrnie dochodzi do po-
wstania stanu zapalnego, obrzeku tkanek, osteoporozy
i osteolizy kosci srodstopia lub paliczkéw, a w konsekwen-
¢ji do ich samoistnych ztaman, podwichnie¢ lub catkowi-
tego zniszczenia [1]. Druga hipoteza zaktada, ze zaburze-
nia neurologiczne, w tym gtéwnie utrata czucia
obwodowego, prowadzg z poczatku do niebolesnych mi-
kroztaman i deformacji stopy, a pézniej do catkowitego
zniszczenia przystawowych odcinkéw kosci stepu lub
Srodstopia [16, 19, 20], nastepnie odtamki kostne, uciska-
jac otaczajace tkanki, powoduja powstanie tzw. wrzodu
drazacego (malum perforans, mal perforant). Powstate
owrzodzenie stanowi wrota dla patogenéw bakteryjnych
i grzybiczych. Jak wspomniano, stopa Charcota dotyczy
przede wszystkim pacjentéw z cukrzyca, a takze ze scho-
rzeniami osrodkowego uktadu nerwowego. Wedtug do-
niesien pismiennictwa u ok. 10-20% pacjentéw z wiagdem
rdzenia oraz 20-25% pacjentéw z jamistoscia rdzenia do-
chodzi do jej rozwoju [19]. Stopa Charcota jest rowniez
wymieniana jako jedno z powiktah wystepujacych w przy-
padku rozszczepu kregostupa i przepukliny oponowo-rdze-
niowej [6]. Osteoartropatie Charcota, zwang takze stopa
Charcota, po raz pierwszy opisat w 1868 r. francuski neu-
rolog Jean-Martin Charcot. Na obraz kliniczny sktada sie
w gtéwnej mierze wspétistnienie destrukeji, fragmenta-
cji oraz remodelingu tkanki kostnej i/lub stawéw dystal-
nych czesci ciata, wynikajace z neuropatii o r6znorodne;j
etiologii. W pismiennictwie nie ma jednolitej definicji scho-
rzenia i kryteriéw rozpoznania. Co ciekawe, w wielu arty-
kutach nie podjeto nawet préby jej sformutowania [6, 14].
Uwaza sie, ze w patofizjologii osteoartropatii neuropa-
tycznej odgrywa role zarbwno czynnik nerwowy, jak i ner-
wowo-naczyniowy. Zwiekszony przeptyw naczyniowy
w obrebie kosci przy wspétistnieniu mikrourazéw moze
prowadzi¢ do wtérnej osteopenii [6]. W ostrej fazie cho-
roby dochodzi zazwyczaj do obrzeku i ucieplenia w obre-
bie zajetego stawu, bez towarzyszacych dolegliwosci bo-
lowych. Proces przewlekty powoduje wiele zmian
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destrukcyjnych w obrebie kosci, a takze powstawanie
owrzodzen [6, 14]. Charakterystyczny obraz radiologiczny
obejmuje resorbcje i proliferacje tkanki kostnej, przemiesz-
czenie kosci, a takze zmiany destrukcyjne w obrebie struk-
tur stawowych [6].

Podobnie definiuje sie w pismiennictwie zespot Bureau-
Barriére’a. Opisany po raz pierwszy w 1957 r. przez Bureau
klinicznie charakteryzuje sie triadg objawdw: wystepowa-
niem owrzodzen o akralnej lokalizacji (najczesciej doty-
czacych stdp), polineuropatia oraz zmianami kostnymi.
W odréznieniu od stopy Charcota za gtéwna, chociaz nie
jedyna, przyczyne zespotu Bureau-Barriére’a uwaza sie
neuropatie wynikajaca z naduzywania alkoholu [21-23].

Zbierajac wywiad chorobowy u pacjenta z owrzodze-
niem konczyn dolnych, nalezy uwzgledni¢ poczatek zmian
skorych i objawdw mogacych sugerowac zaburzenia kra-
zenia lub neuropatie, czynniki zaostrzajace, choroby
wspotistniejace, wywiad rodzinny, wywiad dotyczacy sto-
sowanych lekéw (miejscowych i ogdlnych) oraz jego na-
wyki (palenie papierosow, spozywanie alkoholu itp.).

W badaniu przedmiotowym, oprécz typowego bada-
nia internistycznego, powinno sie doktadnie oceni¢ loka-
lizacje, morfologie (dna i brzegu) oraz otoczenie owrzo-
dzenia, a takze zbada¢ puls na tetnicach obwodowych
i przeprowadzi¢ doktadne badanie neurologiczne [4].

Z parametréw laboratoryjnych nalezy zwrocié szcze-
g6lna uwage na liczbe biatych krwinek, wyktadniki stanu
zapalnego (OB, CRP i ASO), uktadu krzepniecia, stezenie
glukozy (w celu wykluczenia cukrzycy) oraz wynik posie-
wow bakteriologicznych i mikologicznych (wymazéw po-
branych z rany oraz wycinkéw skary). Badanie histopato-
logiczne wycinkow skornych pobranych najlepiej z kilku
ognisk chorobowych umozliwi ich réznicowanie z rozro-
stem nowotworowym, zapaleniem naczyn lub tkanki pod-
skornej [4]. U pacjentéw z kontaktowym zapaleniem sko-
ry powstatym na podtozu przewlektej niewydolnosci zylnej
i przewlektych owrzodzen zaleca sie wykonanie NTR Co
ciekawe, u pacjentéw z rozszczepem kregostupa, u kto6-
rych owrzodzenia akralne sg jednym z powiktan, staty-
stycznie czesciej wystepuje nadwrazliwos¢ na lateks [24].
Réwniez w opisywanym przypadku obserwowano kom-
ponente alergii kontaktowej w odniesieniu do zywicy
4-tert-butyloformaldehydowe;.

W przypadku owrzodzen neurotroficznych pacjenci
moga zgtaszac uczucie dretwienia i parastezji lub odwrot-
nie — pieczenia i drobnych uktué. Samo owrzodzenie lo-
kalizujgce sie zwykle w punktach podparcia stopy, oto-
czone przez grubg obwoddke modzela, bedzie jednak
z reguty niebolesne. Z uwagi na odnerwienie autonomicz-
ne skéra podeszew bywa czesto sucha [4]. Z badan obra-
zowych nalezy wykona¢ badania metoda RTG klatki pier-
siowej i stép, USG doppler, fotopletyzmografii oraz
w przypadku podejrzenia tta neurogennego réwniez ba-
dania metoda tomografii komputerowej i rezonansu ma-
gnetycznego. Leczenie owrzodzen neurotroficznych powin-
no by¢ wielokierunkowe, prowadzone przy wspétudziale
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neurologa, neurochirurga, chirurga naczyniowego i orto-
pedy, oraz obejmowac postepowanie zachowawcze, chi-
rurgiczne (mechaniczne lub enzymatyczne oczyszczenie
owrzodzenia z tkanek martwiczych), terapie miejscowa
(opatrunki hydrokoloidowe, alginianowe, hydrozelowe,
dekstranomery, pétprzepuszczalne, poliuretanowo-pian-
kowe oraz opatrunki mieszane), ogolna (leki flebotropo-
we, antykoagulanty, niesteroidowe leki przeciwzapalne,
antybiotyki), wspomagajaca (ultradzwieki, magnetotera-
pia, laseroterapia, elektroterapia, fizykoterapia) oraz edu-
kacje chorego [9]. Podstawowym elementem terapii po-
winno by¢ jednak dotarcie do przyczyn neuropatii oraz
leczenie schorzenia podstawowego i wspétistniejacych
zaburzen krazenia obwodowego. W 1995 r. Srivastava opu-
blikowat opis 8 przypadkdéw niegojgcych sie owrzodzen
troficznych powstatych na podtozu rozszczepu kregostu-
pa, ktore zagoity sie w kilka tygodni po operacji neurochi-
rurgicznej kregostupa [2]. W leczeniu objawowym najwaz-
niejsze jest zlikwidowanie bodzca, ktéry inicjowat
i podtrzymywat tworzenie sie zmian skornych. Zalecany
jest dtugi odpoczynek, higiena stép, odcigzenie konczyn
dolnych i chirurgiczne opracowanie owrzodzenia [14,
25-28). Przy dodatnich posiewach bakteriologicznych i ob-
jawach klinicznych sugerujacych zakazenie (goraczka, leu-
kocytoza, wzmozone ucieplenie, zaczerwienienie i obrzek
rany) wskazana jest intensywna, dozylna antybiotykote-
rapia kontynuowana czesto przez kilka miesiecy. Podsta-
wa do zaprzestania leczenia przeciwbakteryjnego powin-
ny by¢ ujemne wyniki kontrolnych posiewdw materiatu
pobranego z owrzodzenia. Zakazenie ran jest zwykle wy-
wotywane przez S. aureus lub Streptococcus pyogenes [8].
Szczegoblnie niebezpieczne sg infekcje wywotane przez
kilka gatunkéw bakterii zaréwno tlenowych (E coli, Kleb-
siella spp., Proteus spp.), jak i beztlenowych (Bacteroides
spp.) [4, 8].

Istotne jest poinformowanie pacjenta o roli czynni-
kow predysponujacych, takich jak otytos¢, palenie, nad-
uzywanie alkoholu, Zle dobrane obuwie czy wptyw niskich
temperatur. Chorzy powinni utrzymywac znormalizowa-
na diete, mie¢ odpowiednio dobrane obuwie, wyrobi¢ so-
bie nawyk codziennej pielegnacji stép w celu zauwaze-
nia ewentualnych drobnych otaré lub urazéw.

U opisywanej przez autoréw niniejszego opracowa-
nia pacjentki podtozem zaburzen neurologicznych byta
wrodzona przepuklina oponowo-rdzeniowa odcinka ledz-
wiowo-krzyzowego kregostupa i utrzymujace sie do dzie-
cinstwa zaburzenia czucia w obrebie konczyny dolnej
lewej, ktére prowadzity do powstawania modzeli i owrzo-
dzen w obrebie lewej podeszwy. Zmiany neurologiczne
i skorne wtérnie spowodowaty osteolize trzonu paliczka
blizszego palca V, doprowadzajac do jego amputacji, oraz
kolejne zmiany destrukcyjne kosci srédstopia. Wykazane
w badaniu RTG stép zmiany osteolityczne odpowiadaty
zmianom stwierdzanym u pacjentéw ze stopa Charcota
[16, 29-31]. Toczaca sie w obrebie tkanek podudzia lewe-
go infekcja bakteryjna oraz aktywnos¢ pacjentki uniemoz-
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liwiata zagojenie rany. Dopiero odpoczynek w warunkach
szpitalnych oraz wtaczenie szerokiej, celowanej antybio-
tykoterapii dozylnej doprowadzito do uzyskania poprawy
stanu klinicznego i dermatologicznego (ryc. 1B., 2B.). Na-
lezy pamietac, ze przy wspétistnieniu neuropatii nawet
niewielki uraz moze doprowadzi¢ do powstania rozlegtych,
trudno gojacych sie ran [13].

Opisywana pacjentka wymaga niewatpliwie dalszej
opieki neurochirurgicznej oraz ortopedycznej w celu le-
czenia choroby podstawowej.
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