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Study.
Multi central study. Diabetologia (1996) 39: 1377-1384

Σύνδρομο διαβητικού ποδιού

Έλκος ποδιού θα εμφανίσει το 15% των διαβητικών τουλάχιστο 
μια φορά στην ζωή τους. Πάνω από 80% από τους ακρωτηρια-
σμούς κάτω άκρων γίνονται εξαιτίας ελκών στα κάτω άκρα και ο 
Σ.∆ παραμένει ο κυριότερος λόγος μη τραυματικών ακρωτηρι-
ασμών στις δυτικές χώρες . Τα διαβητικά έλκη είναι ο συχνότε-
ρος λόγος νοσηλείας των διαβητικών στις δυτικές χώρες 

Παράγοντες κινδύνου για εξέλκωση:
•  Ιστορικό προηγούμενου έλκους ή ακρωτηριασμού
• Περιφερική νευροπάθεια
• Περιφερική αρτηριοπάθεια
• Μακρά διάρκεια διαβήτη
• Κακός γλυκαιμικός έλεγχος

Πρόληψη
Στόχοι πρόληψης: 
• Η μείωση των πιέσεων
• Η αποφυγή τραυματισμού
• Η αποφυγή δημιουργίας έλκους

Με σωστή πρόληψη μπορεί να σημειωθεί 85% μείωση της εμ-
φάνισης ελκών. Η σωστή πρόληψη περιλαμβάνει:

• Εκπαίδευση ασθενών
• Περιοδικός έλεγχος ποδιών
• Χρήση κατάλληλων υποδημάτων και πελμάτων

Η ολοκληρωμένη εξέταση των ατόμων με Σ∆ περιλαμβάνει και 
εξέταση/ επισκόπηση των υποδημάτων τους

Οδηγίες για την προφύλαξη των ποδιών 

•  Να πλένεις τα πόδια σου καθημερινά με χλιαρό νερό (όχι καυ-
τό) και σαπούνι. 

•  Μην αφήνεις τα πόδια σου να μουλιάσουν στο νερό. Να τα 
στεγνώνεις με μαλακή πετσέτα, και με ιδιαίτερη προσοχή 
ανάμεσα στα δάκτυλα. 

•  Να εξετάζεις τα πόδια και τα δάκτυλά σου καθημερινά για 
κοψίματα, φουσκάλες, ερυθρότητα, οίδημα, κάλους ή άλλα 
προβλήματα. 

•  Χρησιμοποίησε καθρέπτη ή ζήτησε βοήθεια από κάποιον που 
βλέπει καλύτερα για να κοιτάξει τα πέλματά σου. 

•  Χρησιμοποίησε υδατική κρέμα για το δέρμα των ποδιών σου 
αλλά όχι ανάμεσα στα δάκτυλα. Μπορείς να αφαιρείς απαλά 
τους κάλους με ελαφρόπετρα μετά από το μπάνιο. 

•  Κάθε εβδομάδα ή όταν χρειάζεται, να κόβεις τα νύχια των 
ποδιών σου. Όχι βαθιά και με προσοχή ώστε οι άκρες τους 
να μην βρίσκονται κάτω από το δέρμα. 

•  Πάντοτε να φοράς παπούτσια ή παντόφλες για να προστα-
τεύεις τα πόδια σου από τραυματισμούς. Να φοράς παχιές, 
μαλακές κάλτσες χωρίς ραφές ή λάστιχα. 

•  Να φοράς παπούτσια που εφαρμόζουν καλά και επιτρέπουν 
στα δάκτυλά σου να κινούνται. Να φοράς τα καινούργια πα-
πούτσια λίγη ώρα κάθε φορά μέχρι να είναι άνετα. 

•  Πριν φορέσεις τα παπούτσια σου να τα εξετάζεις με προσοχή 
βάζοντας το χέρι σου μέσα, μήπως υπάρχουν αιχμηρές ρα-
φές ή κάποια μικρά αντικείμενα που μπορεί να τραυματίσουν 
το πόδι σου.

Βιβλιογραφία

1. Mc Cabe CJ, Stevenson RC, Dola AM. Evaluation of a diabetic 
foot screening and protection programme. Diabet Med 1998; 
15:80-84.
2. Malone JM, Snyder M, Anderson G, Bernhard VM, Holloway 
GA, Bunt TJ. Prevention of amputation by diabetic education. 
Am J Surg 1989; 158:520-524.
3. Singh N, Armstrong DG, Lipsky BA. Preventing foot ulcers in 
patients with Diabetes. JAMA 2005; 293: 217-228.
4. American Diabetes Association. Consensus Development 
Conference on Diabetic Foot Wound Care. Diabetes Care 1999; 
22:1354-1360.
5. Fletcher EM, MacFarlane R, Jeffcoate WJ. Can foot ulcers be 
prevented by education? Diabet Med 1992; 9:S41-S42.

3.  ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΟΥ ∆ΙΑΒΗΤΙΚΟΥ ΠΟ∆ΙΟΥ ΑΠΟ ΤΗΝ 
ΠΛΕΥΡΑ ΤΟΥ ΠΟ∆ΟΘΕΡΑΠΕΥΤΗ

Βογιατζόγλου Λευτέρης, 
Ποδολόγος-Ποδοθεραπευτής
Επιστημονικός Συνεργάτης Γ.Ν. Αμαλία Φλέμινγκ

Το σύνδρομο της διαβητικής ποδοπάθειας αποτελεί πλέον μά-
στιγα της εποχής μας και οδηγεί σε ολοένα και περισσότερα 
ακρωτηριασμένα άκρα.  Παρόλα αυτά δεν είναι μία ανίατη πά-
θηση και με τη σωστή αντιμετώπιση οι δυσάρεστες επιπλοκές 
μπορούν να περιοριστούν σημαντικά. H πολυπαραγοντική αντι-
μετώπιση με προσοχή στην λεπτομέρεια μπορεί να σώσει τα 
περισσότερα πόδια. Έχει αποδειχτεί πως η λειτουργία κέντρων 
με συνύπαρξη και συνεργασία πολλών ειδικοτήτων μπορεί να 
οδηγήσει σε μείωση μέχρι και 80% των ακρωτηριασμών.    

Μία από τις ειδικότητες που αποτελούν αναπόσπαστο κομμά-
τι της ομάδας είναι αυτή του ποδοθεραπευτή.  Ο βασικός του 
ρόλος είναι να αξιολογεί και να προσφέρει μία εξειδικευμένη 
φροντίδα στα διαβητικά έλκη η οποία περιλαμβάνει χειρουργι-
κό καθαρισμό των ελκών, επίδεση και χρήση κατάλληλων επιθε-
μάτων αλλά και αποφόρτιση κυρίως με την κατασκευή ειδικών 
ένθετων πελμάτων (ορθωτικών). Οι μελέτες αποδεικνύουν πως 
η αποφόρτιση θα έπρεπε να αποτελεί το βασικότερο μέρος 
του καθημερινού πλάνου θεραπείας διαβητικών ελκών, αν και 
συχνά αμελείται ή προσφέρεται με ημίμετρα.  Ο ποδοθεραπευ-
τής είναι επίσης  υπεύθυνος για τη γενικότερη φροντίδα του 
διαβητικού ποδιού όπως και για την κατάλληλη εκπαίδευση του 
ατόμου με σακχαρώδη διαβήτη και επιπλοκές στα πόδια τόσο 
σε επίπεδο πρόληψης όσο και θεραπείας. 
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Στυλιανός Α. Καπίρης
Επιμελητής Β΄Χειρουργός
Γ΄Χειρουργικό Τμήμα ΓΝΑ «ο Ευαγγελισμός»

Εντερική στομία είναι ένα άνοιγμα του εντέρου στην επιφάνεια 
του κοιλιακού τοιχώματος. Η δημιουργία μιας ενερικής στομίας 
είναι συχνά μια απαραίτητη παράμετρος στη χειρουργική θερα-
πεία διαφόρων παθήσεων του λεπτού και του παχέος εντέρου. 
Για την επίτευξη του καλύτερου δυνατού αποτελέσματος η δη-
μιουργία της στομίας πρέπει να θεωρείται σαν αναπόσπαστο 
τμήμα της χειρουργικής τεχνικής και όχι σαν μια ενοχλητική και 
χρονοβόρα πράξη στο τέλος μιας πολύωρης επέμβασης. Πολύ 
σημαντική είναι η προεγχειρητική ενημέρωση του ασθενούς για 
την αναγκαιότητα της στομίας, για την θέση της στομίας στο 
κοιλιακό τοίχωμα καθώς και για το εάν η στομία θα είναι μόνιμη 
ή προσωρινή.

Ενδείξεις  
Οι ενδείξεις των εντερικών στομιών είναι: ∆ιάτρηση ή απόφρα-
ξη καρκίνου παχέος εντέρου (προσωρινή ή μόνιμη κολοστομία 
τελική ή αγκύλης), Καρκίνος ορθού (μόνιμη τελική κολοστομία 
μετά από κοιλιοπερινεική εκτομή ή προσωρινή κολοστομία ή 
ειλεοστομία αγκύλης μετά από εκτομή και κολοπρωκτική ανα-
στόμωση), ∆ιάτρηση ή απόφραξη εκκολπωματικής νόσου (προ-
σωρινή κολοστομία τελική ή αγκύλης), Οξεία φάση ελκώδους 
κολίτιδας (τελική ειλεοστομία μετά υφολική κολεκτομή), Χρόνια 
φάση ελκώδους κολίτιδας (μόνιμη τελική ειλεοστομία μετά από 
πανπρωκτοκολεκτομή ή προσωρινή ειλεοστομία αγκύλης μετά 
από πανπρωκτοκολεκτομή και ειλεο-πρωκτικό θύλακο), Νόσος 
Crohn  παχέος εντέρου (απολειτουργική κολοστομία ή ειλεο-
στομία με ή χωρίς εκτομή προσωρινή ή συχνά μόνιμη), Νόσος 
Crohn λεπτού εντέρου (απολειτουργική προσωρινή ή μόνιμη 
ειλεοστομία), Νόσος Crohn περιπρωκτικής χώρας (προσω-
ρινή  ειλεοστομία απολειτουργική ή μόνιμη ειλεοστομία μετά 
από πανπρωκτοκολεκτομή), Τραύμα παχέος εντέρου – ορθού 
(απολειτουργική κολοστομία ή ειλεοστομία αγκύλης συνήθως 

προσωρινή), Ακράτεια κοπράνων (μόνιμη τελική κολοστομία) 
και Αποκατάσταση σφιγκτήρων (προσωρινή ειλεοστομία ή κο-
λοστομία αγκύλης)1

Τεχνική
 Για την επιλογή της καταλληλότερης θέσης της στομίας πρέπει 
να ληφθούν υπόψιν τα παρακάτω: 1. Για την επαρκή επικόλλη-
ση της συσκευής χρειάζεται μια επίπεδη περιοχή δέρματος δια-
μέτρου 8—9 εκ. 2. Ο ασθενής θα πρέπει να μπορεί να βλέπει τη 
στομία 3. Πρέπει να αποφεύγονται οι δερματικές πτυχές, τυχόν 
προηγούμενες ουλές και τα οστικά κυρτώματα 4. Η στομία δεν 
πρέπει να βρίσκεται στην περιοχή της ζώνης του ασθενούς  5. 
Η θέση της στομίας πρέπει να σημειώνεται προεγχειρητικά με 
τον ασθενή σε όρθια, καθιστή και πρηνή θέση και 6. Πρέπει να 
λαμβάνονται υπόψιν σωματικές ιδιαιτερότητες του ασθενούς 
(π.χ. αναπηρίες).

Τις περισσότερες φορές η μέση τομή προτιμάται γιατί αφενός 
η ενδοπεριτοναική πρόσβαση είναι καλύτερη, αφετέρου μένουν 
ελέυθερες οι περιοχές εκατέρωθεν της μέσης γραμμής για την 
τοποθέτηση της στομίας. Οι στομίες είναι δυνατόν να δημιουρ-
γηθούν και λαπαροσκοπικά. Σαν γενικές αρχές για όλες τις 
στομίες ισχύουν τα εξής: 1. Η αιμάτωση του εντερικού άκρου 
πρέπει να είναι επαρκής και 2. ∆εν πρέπει να υπάρχει υπερβο-
λική τάση. 

Για τη δημιουργία τελικής κολοστομίας γίνεται κυκλική τομή 
στο δέρμα διαμέτρου 2,5 εκ., (το υποδόριο λίπος προτιμάται να 
μήν εκτέμνεται) και ακολουθεί σταυροειδής τομή στη θήκη του 
ορθού κοιλιακού μυός μήκους 2 εκ.και διάσταση (όχι διατομή) 
των ινών του ορθού κοιλιακού μυός. Τέλος γίνεται σταυροειδής 
διατομή στο οπίσθιο πέταλο της θήκης και διατομή του περι-
τοναίου. Το άκρο του εντέρου πρέπει να βρίσκεται 2 εκ. υψη-
λότερα από το επίπεδο του δέρματος έτσι ώστε μετά την συρ-
ραφή του στο δέρμα (με διακεκομένες απορροφήσημες ραφές 
ολικού πάχους) να προβάλλει τελικά κατά 0,5-1εκ.  βοηθώντας 
έτσι στην  ακριβέστερη τοποθέτηση του σάκκου κολοστομίας. 
Στην περίπτωση της κολοστομίας αγκύλης, η αρχική οπή στο 
δέρμα είναι μεγαλύτερη ενώ χρησιμοποιείται ένας πλαστικός 
η γυάλινος κίλυνδρος για την υποστήριξη της κολοστομίας, ο 
οποίος αφαιρείται μετά από 5-10 ημέρες.

Για τη δημιουργία τελικής ειλεοστομίας (πιο συχνά μετά από 
κολεκτομή για φλεγμονώδη νόσο του εντέρου) χρησιμοποιείται 
το πλέον περιφερικό τμήμα του ειλεού αμέσως κεντρικότερα 
της ειλεοτυφλικής βαλβίδας. Προσοχή πρέπει να δίνεται στη 
διατήρηση καλής αιμάτωσης του τελικού ειλεού. Το άκρο του 
εντέρου πρέπει να προβάλλει 5 εκ. από το δέρμα με την μεσε-
ντερική πλευρά του προς το κεφάλι του ασθενούς. Στη συνέ-
χεια με τη διαδοχική τοποθέτηση διακεκομμένων απορροφήσι-
μων ραμμάτων ολικού πάχους το άκρο του ειλεού εκστρέφεται 
δημιουργώντας προβολή της ειλεοστομίας κατά 2,5 εκ. Στην 
περίπτωση της ειλεοστομίας αγκύλης γίνεται μια ημισεληνο-
ειδής τομή στην περιφερική έλικα στο επίπεδο του δέρματος, 
έτσι ώστε η εκστροφή του βλεννογόνου στο κεντρικό τμήμα να 
δημιουργήσει προβολή 3-4 εκ. Μπορεί να χρησιμοποιθεί χωρίς 
να είναι απαραίτητος πλαστικός υποστηρικτικός κίλυνδρος ο 
οποίος πρέπει να αφαιρεθεί σε 5-10 ημέρες.
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