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Diabetic foot syndrome — current problem
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Streszczenie

Cukrzyca typu 2 charakteryzuje sie zaburzeniami w za-
kresie gospodarki weglowodanowej, ttuszczowej i biatkowej,
wynikajacymi z upoéledzenia dziatania insuliny. Czesto utajony
przebieg choroby, spowodowany niecharakterystycznymi obja-
wami, utrudnia jej rozpoznanie. W przebiegu cukrzycy oprécz
zmian narzadowych rozwijaja sie rowniez zmiany skérne, ktére
moga by¢ pierwszg oznaka choroby. Do najczesciej spotyka-
nych zmian skérnych zalicza sie: nawracajace zakazenia grzybi-
cze i bakteryjne, nadmierng suchos¢ skory, znieksztatcenie stop
i paznokci, zmiany zabarwienia skéry w obrebie koficzyn dol-
nych, zesp6t stopy cukrzycowej. Istotna role w zapobieganiu po-
wiktaniom skérnym i narzadowym odgrywa edukacja pacjenta
prowadzona przez zesp6t terapeutyczny. Do najgrozniejszych
powiktah skérnych w cukrzycy nalezy zespét stopy cukrzyco-
wej. Odpowiednia pielegnacja skéry przez chorego, regularna
kontrola stanu stép, wtasciwa dbatosé o stopy, noszenie odcia-
zajacych wktadek oraz wygodnego obuwia petnig wazna funk-
cje w profilaktyce rozwoju stopy cukrzycowe;.

Ogélny poziom wiedzy na temat profilaktyki zmian skoér-
nych w cukrzycy pacjentéw uwaza sie za dobry, jednakze ist-
nieje potrzeba wprowadzenia systematycznej edukacji tera-
peutycznej w celu zachecenia pacjentéw do przektadania teorii
na dziatania praktyczne.

Kobiety chorujace na cukrzyce typu 2 wykazuja istotnie
wieksza wiedze w zakresie profilaktyki i pielegnacji zmian
skornych.

Badani z wyksztatceniem wyzszym i $rednim wykazuja
istotnie wyzszy poziom wiedzy w zakresie profilaktyki zmian
skérnych w cukrzycy.

Znaczna czes¢ respondentdéw przyznaje sie do nieprzestrze-
gania zasad prowadzenia zdrowego stylu zycia, jedynie 1/3 ba-
danych stosuje sie do zalecen diety cukrzycowej, a 1/5 chorych
uprawia regularnie aktywnos¢ fizyczna, tj. co najmniej 3 razy
w tygodniu.

Stowa kluczowe: stopa cukrzycowa, profilaktyka, edukacja,
leczenie.

Summary

Diabetes type 2 is characterized by disturbances in terms
of carbohydrate, fat and protein, resulting from the wrong
function of insulin. It is often hard to recognize diabetes
type 2 because of latent course of a disease. In the course
of the diabetes not only organ changes occur but also skin
lesions are developed. The most common skin lesions are:
recrudescent mycotic and bacterial infections, excessive dry
skin, the distortion of feet and nails, changes of the colorings
within the lower limbs, the diabetic foot syndrome. The most
dangerous skin complication is diabetic foot syndrome. The
proper care of the skin by atient, regular checking the condi-
tion of the feet, proper care of a feet, wearing reliever insoles
and comfortable shoes play important role in prevention of
development of the diabetic foot.

The general level of patient’s knowledge about the pre-
vention of skin lesions in diabetic has been identified as good.
However, there is a need for systematic therapeutic education
to encourage patients to put theory into practice.

Women suffering from diabetes type 2 have significantly
higher knowledge in the prevention and care of skin lesions.

Respondents with higher and secondary education
showed significantly higher levels of knowledge in the pre-
vention of skin lesions in diabetes

A significant part of respondents admit to the inob-
servances of a healthy lifestyle, only 1/3 of respondents follow
the recommendations of a diabetic diet, and 1/5 of patients
practice regularly physical activity at least 3 times a week.

Key words: diabetic foot, prophylaxes, education, therapy.
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Wstep

Cukrzyca jest zaliczana do grupy choréb metabo-
licznych, ktérych wspblng cecha kliniczna sg zaburze-
nia przemiany weglowodanéw, biatek i ttuszczéw. Hi-
perglikemia moze wynika¢ zaréwno z bezwzglednego
niedoboru insuliny, jak i z uposledzonego jej dziatania.
Efektem dtugo trwajacej cukrzycy sa zmiany o cechach
mikroangiopatii, prowadzace do retinopatii, nefropa-
tii i polineuropatii cukrzycowej, oraz zmiany o typie
makroangiopatii, ktérych skutkiem jest przyspieszony
rozwéj miazdzycy, choroba niedokrwienna serca, udar
mozgu i miazdzyca zarostowa konczyn dolnych.

Stopa jako element uktadu ruchu ma bardzo wazne
znaczenie. Petni funkcje statyczna podpory i dynamiczna,
absorbujac sity uwalniane przez uktad miesniowy w cza-
sie ruchu. Funkcje te moga by¢ spetnione dzieki prawi-
dtowej strukturze szkieletu, wiezadet, powiezi, mies-
ni i powtok skéry stopy. Istotnymi czynnikami sa takze
precyzyjna regulacja nerwowa i prawidtowe ukrwienie.
Przewlekta hiperglikemia oraz zaburzenia uktadu nerwo-
wego i naczyniowego to gtéwne czynniki predysponuja-
ce do rozwoju zespotu stopy cukrzycowej [1, 2].

Obraz kliniczny stopy cukrzycowej najdoktadniej
odzwierciedla definicja podana przez Miedzynarodowa
Grupe Robocza ds. Stopy Cukrzycowej: ,Jest to infekcja,
owrzodzenie i/lub destrukcja tkanek gtebokich, w pota-
czeniu z zaburzeniami neurologicznymi oraz chorobami
naczyh obwodowych, w réznym stopniu zaawansowa-
nia w konczynach dolnych (ponizej kostki) u chorych na
cukrzyce” [3].

Epidemiologia

Za gtéwny czynnik ryzyka rozwoju stopy cukrzycowej
uznaje sie neuropatie obwodowa, ktéra wystepuje u ok.
28-40% chorych. W Wielkiej Brytanii szacuje sie, ze 7,2%
pacjentéw cierpi na owrzodzenie neuropatyczne [4].

Drugim istotnym czynnikiem jest wystepowanie
zmian miazdzycowych w obrebie duzych i matych tetnic.
Ich obecnos¢ stwierdza sie u 25% chorych, z przewaga
mezczyzn [5]. Wiekszos¢ hospitalizacji i amputacji kon-
czyn u chorych z zespotem stopy cukrzycowej jest spo-
wodowana przez infekcje. Przyczyniaja sie do tego zabu-
rzenia krazenia, uktadu nerwowego i dysfunkcja uktadu
immunologicznego. Badania wykazaty, ze ryzyko rozwoju
zakazenia u chorych na cukrzyce w poréwnaniu z osoba-
mi zdrowymi wynosi 1,21, ryzyko hospitalizacji zwigza-
nej z infekcjg — 2,17, a umieralnosé — 1,92 [6].

Szacuje sie, ze zesp6t stopy cukrzycowej wystepu-
je u ok. 6-10% ogblnej populacji chorych na cukrzyce
[7]. W Polsce dotyczy ok. 10% chorych [8]. U ok. 12—
25% chorych z zespotem stopy cukrzycowej dochodzi
do rozwoju owrzodzenia, czesto powiktanego infekcja
bakteryjng, co stanowi najczestsza przyczyne amputa-

cji stopy lub kohczyny dolnej i wystepuje az 30-40 razy
czesciej niz u 0séb bez cukrzycy [9].

W Polsce amputacje stopy u chorych na cukrzyce
dokonywane sg 10-30 razy czesciej w poréwnaniu
z cata populacja [8].

Najczesciej amputuje sie palce, czes¢ stopy badz
cata stope na poziomie stawu skokowego, rzadziej
wykonuje sie amputacje wysokie — powyzej kostki.
W ciggu roku od zabiegu u 16% pacjentéw zachodzi
koniecznos¢ kolejnej amputacji. Zaréwno powiktania
narzadowe cukrzycy, jak i choroby towarzyszace, ktére
wspbtistnieja z zespotem stopy cukrzycowej, wptywa-
ja na zwiekszenie Smiertelnosci. Rokowanie po zabie-
gu jest zte. W pierwszym miesigcu po zabiegu smier-
telnos¢ wynosi ok. 5-17%, w ciggu pierwszego roku
umiera 13-40%, a w ciagu 3-5 lat az 39-80% (dane sa
bardziej restrykcyjne przy amputacji wysokiej) [8].

Dlatego tez niezwykle wazng role odgrywaja pro-
filaktyka, edukacja i multidyscyplinarne podejscie do
terapii, a w szczeg6lnosci odpowiednie leczenie infekgcji
w zespole stopy cukrzycowej, co moze zmniejszy¢ licz-
be amputacji nawet 0 49-85% [8, 10].

Patogeneza i czynniki ryzyka rozwoju
zespotu stopy cukrzycowe;j

Uposledzenie funkcji nerwéw oraz rozwéj miazdzy-
cy tetnic konczyn dolnych to gtéwne czynniki odpowie-
dzialne za rozwdj zespotu stopy cukrzycowej. W roz-
woju zmian zespotu stopy cukrzycowej znaczenie maja
takze deformacja stopy, modzele, obrzeki, infekcje,
urazy mechaniczne, uposledzenie ruchomosci stawéw
[4, 11]. W&r6d czynnikdw ryzyka wymienia sie réwniez:
otytos¢, retinopatie, palenie papieroséw, pte¢ meska,
niezdolnos¢ do prawidtowej pielegnacji stép i naduzy-
wanie alkoholu [12].

Zaburzenia unerwienia dotycza nerwow czuciowych,
ruchowych i autonomicznych. Symetryczna polineuropa-
tia czuciowa poczatkowo nie daje charakterystycznych
objawéw. Zaburzenia czucia, czego skutkiem jest upo-
Sledzenie odczuwania bélu i temperatury, obserwuje sie
w pdzZniejszym stadium. Pojawia sie mrowienie i dre-
twienie w okolicy stép, pieczenie w obrebie strony pode-
szwowej stép oraz ostre béle koficzyn dolnych nasilajace
sie szczegblnie w nocy. W tej sytuacji wszelkie urazy me-
chaniczne, chemiczne lub termiczne staja sie przyczyna
powstawania owrzodzef i powoduja pdZniejszy rozwoj
infekcji. O zakazeniu Swiadcza ropna wydzielina, bél,
obrzek i zaczerwienienie stopy [9, 13-15].

Symetryczna neuropatia ruchowa powoduje osta-
bienie i zanik mieéni stop oraz ograniczenie ruchomo-
ci stawow, gtéwnie skokowego i kolanowego. Przyczy-
nia sie to do powstawania palcéw mtoteczkowatych
z odciskami i modzelami na wyniostosciach kostnych
[13, 14].



Pielegniarstwo Chirurgiczne i Angiologiczne 1/2016

Uszkodzenie uktadu autonomicznego objawia sie
zmniejszeniem potliwosci stép. Skéra staje sie sucha
ze sktonnoscia do nadmiernego rogowacenia, pekania
(gtéwnie na pietach), powstawania modzeli. Anastomo-
zy tetniczo-zylne sprawiaja, ze stopa jest ciepta i zaczer-
wieniona [8, 14].

Zmiany miazdzycowe w naczyniach koficzyn dolnych
s3 przyczyna zmian objawiajacych sie bolem o charakte-
rze chromania przestankowego. Skéra jest sucha, wyste-
puje zanik owtosienia. Zimne na skutek niedokrwienia
stopy przybierajg kolor siny lub blady. W konsekwencji
proces gojenia ran jest uposledzony, a leczenie zakazen
utrudnione [9, 14].

Modzele pojawiaja sie zwykle na podeszwach stép
w miejscu zwiekszonego nacisku. S3 to hiperkerato-
tyczne ogniska barwy zéttej, wywotujace uszkodzenia
w gtebszych warstwach skoéry (ryc. 1.). Zaliczane sg do
stanéw przedowrzodzeniowych [9, 11, 14].

Nalezy pamieta¢, ze wszystkie ww. czynniki ryzyka
moga miec¢ Scisty zwigzek z niewyréwnaniem metabo-
licznym cukrzycy, nieregularnym przyjmowaniem lekéw
i niehigienicznym stylem zycia [7].

Podziat kliniczny i klasyfikacja zespotu stopy
cukrzycowej

Podziat kliniczny zespotu stopy cukrzycowej opiera
sie na jej etiologii, stad rozréznia sie trzy typy zabu-

Tabela 1. Klasyfikacja PEDIS [8]

Ryc. 1. Rozlegty modzel na $rddstopiu z niewielkim owrzo-
dzeniem w czesci centralnej [14]

rzeh: stope cukrzycowa neuropatyczng, niedokrwienna
i mieszana.

Najczestsza postacia jest zesp6t stopy cukrzycowej
neuropatycznej, ktéry wystepuje u 45-60% chorych,
nastepnie zesp6t stopy cukrzycowej niedokrwiennej do-
tyczacy 15-20% chorych, postaé mieszana wystepuje
u 25-30% pacjentoéw. Badanie kliniczne i rzetelnie prze-
prowadzony wywiad pozwalaja na wtasciwg klasyfikacje
typu zespotu stopy cukrzycowej, co utatwia dalsza dia-
gnostyke i leczenie [14].

(P) Perfussion — stopiefi ukrwienia (odpowiada stopniowaniu PAD wg TASC)

Stopien 1. Bez objawéw/cech PAD

Stopien 2. Objawy lub cechy PAD, bez cech krytycznego niedokrwienia koficzyny

Stopien 3. Cechy krytycznego niedokrwienia konczyny

(E) Extend/size — zasieg i wielkos¢ zmiany

Pomiar w cm? dokonywany po opracowaniu zmiany na zewnetrznych jej obrysach (od miejsca, gdzie zmiana przechodzi w skére

nieobjetg owrzodzeniem)

(D) Depth/tissue loss — gtebokosé

Stopien 1. Zmiana powierzchowna obejmujaca cata grubosc¢ skory, ale niepenetrujaca gtebiej poza skére

Stopien 2. Gtebokie owrzodzenie drazace do tkanek zlokalizowanych pod skéra, w tym do powiezi, miesni, Sciegien

Stopien 3. Zajecie kolejnych warstw tkanek, w tym kosci i/lub stawdw (wystajaca koS¢, tyzeczkowanie fragmentéw kostnych

podczas inspekcji rany)

(1) Infection — cechy zakazenia

Stopien 1. Owrzodzenie niezakazone

Stopien 2. Zakazenie tagodne

Stopien 3. Zakazenie umiarkowanego stopnia

Stopien 4. Ciezkie zakazenie

(S) Sensation — obecnos¢ czucia ochronnego (bez uwzgledniania przyczyny i stopnia nasilenia utraty czucia)

Stopien 1. Czucie ochronne zachowane, zdefiniowane jako obecnos¢ zaburzef podanych w stopniu 2.

Stopien 2. Brak czucia ochronnego

Brak czucia nacisku (monofilament S-W 10 g) w 2 lub 3 miejscach na powierzchni podeszwowej (wyznaczonych przez

International Consensus on the Diabetic Foot)

Brak czucia wibracji (widetki stroikowe 128 Hz lub prég czucia wibracji > 25 V oceniany pétilosciowo), ocena na paluchu
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Obecnie najczesciej stosuje sie klasyfikacje PEDIS
(tab. 1.) [14].

Klasyfikacja wg Edmondsa i Foster obejmuje 6 sta-
diéw rozwoju stopy cukrzycowej [16].

Stadium 1. — stopa prawidtowa — to stopa bez cech
ryzyka rozwoju owrzodzenia. W celu profilaktyki zale-
ca sie edukacje chorego i wyréwnanie metaboliczne
cukrzycy. Nalezy zwr6cié uwage na zmiany w obrebie
watu paznokciowego (rogowacenie, wrastanie), za-
kazenia grzybicze, odciski, pecherze i zranienia, ktére
wymagaja leczenia i odpowiedniego postepowania hi-
gienicznego [16].

W stadium 2. istnieje wysokie ryzyko rozwoju
owrzodzenia, ktérego najistotniejszym czynnikiem jest
neuropatia. Jednakze bezposrednia przyczyng sg wszel-
kiego rodzaju urazy (mechaniczne, chemiczne, termicz-
ne) oraz brak higieny stép. Stopa wysokiego ryzyka ma
barwe prawidtowa lub zaczerwieniona, jest zdeformo-
wana, pojawiajg sie palce mtoteczkowate. Skéra jest
sucha, pogrubiata, wspétistnieja modzele. Zaleca sie
opieke wielodyscyplinarna pacjenta, kontrole naczynio-
wa i metaboliczng cukrzycy, a przede wszystkim eduka-
cje chorego i jego rodziny [16].

W stadium 3. i 4. wystepuja owrzodzenia bez in-
fekcji lub z zakazeniem oraz zapalenie skéry. Szacuje
sie, ze 50% owrzodzen dotyczy przodostopia — pojawia
sie gtéwnie w miejscach najwiekszego nacisku, tj. na
modzelach lub na skutek urazu. Owrzodzenie moze
by¢ powierzchowne (zajmuje petng grubos¢ skory) lub
gtebokie, siegajace ponizej tkanki podskérnej. Wiek-
szo5¢ owrzodzen, szczegblnie trudno gojacych sie, jest
zwigzanych z infekcja, gtéwnie bakteryjna. W dalszym
rozwoju obserwuje sie stan zapalny skéry i tkanki pod-
skérnej (cellulitis). Gtebokie zakazenie moze by¢ przy-
czynga zapalenia sasiadujacych kosci [15, 16].

W stadium 5. i 6. obserwuje sie martwice tkanek.
Czynnikiem warunkujacym powstanie martwicy jest
niedroznos¢ naczyh lub rozlegte zakazenie. W stopie

Ryc. 2. Rozlegte owrzodzenie w stopie cukrzycowej neuro-
patycznej [14]

neuropatycznej czesciej wystepuje martwica wilgotna
zwigzana ze wspbtistniejaca infekcja. Skéra jest szaro-
-czarna, zazwyczaj wystepuja silne dolegliwosci bélowe.
W przypadku stopy niedokrwiennej poczatkowo rozwi-
ja sie martwica sucha, wyraznie odgraniczona od skory
zdrowej. Zajmuje okolice palucha, palcéw, piety i obwo-
du stopy, przybierajac kolor czerwono-czarny z czerwong
obwodka. Jezeli dojdzie do infekcji, moze sie rozwinaé
martwica wilgotna. Zajecie rozlegtej okolicy stopy wraz
ztkankamikostnymii miesniowymi prowadzi do zgorzeli,
ktéra nierzadko konczy sie amputacja [15, 16].

Zesp6t stopy cukrzycowej neuropatycznej

Zaburzenia w obrebie obwodowego uktadu nerwo-
wego zaliczane s3 do najczestszych powiktan cukrzycy.
W obrebie stopy obserwuje sie zmniejszong lub catkowi-
ta utrate czucia bélu, temperatury, wibracji, dotyku, co
moze sie przyczyni¢ do braku reakcji chorego na czynniki
uszkadzajace, np. nadepniecie na ostry przedmiot. Kost-
no-stawowe deformacje, takie jak przykurcze, zatamanie
tuku stopy, spowodowane zanikami mie$ni prowadzg do
pojawienia sie palcow mtoteczkowatych. W obszarach
zwiekszonego nacisku, tj. gtéwnie w okolicy gtowy ko-
Sci Srodstopia, tworza sie modzele. Powyzsze patologie
przyczyniaja sie do wystapienia urazéw i infekgji, dlate-
go zaliczane sg do gtéwnych czynnikéw ryzyka rozwoju
owrzodzen. Zmiany neuropatyczne powodujg nieprawi-
dtowy przeptyw krwi w stopie, zwiekszajac liczbe pota-
czef tetniczo-zylnych. Wzrost przeptywu krwi sprawia, ze
stopa neuropatyczna jest ciepta i czerwona [1, 7, 12, 16].

Ograniczenie ruchomosci stawéw spowodowane
neuropatia i zmianami w strukturze kolagenu predys-
ponuja do rozwoju artropatii typu Charcota[1, 7]. Obraz
kliniczny jest charakterystyczny dla stanéw zapalnych
i reumatycznych, dlatego utrudnia prawidtowa diagno-
ze. W efekcie nieprawidtowe leczenie moze doprowa-
dzi¢ do znieksztatcenia i destrukcji kosci stopy i sta-
woéw. W stanie ostrym wystepuje nadmierny obrzek,
zaczerwienienie i wzrost temperatury chorobowo zmie-
nionej skory, rzadko bolesnos¢ (ryc. 2.). W stadium prze-
wlektym (stabilnym) obserwuje sie procesy naprawcze.
Ustepuja objawy wystepujace wczesdniej. Jednak stopa
zdeformowana, ze zmniejszong ruchomoscia stawow
staje sie niestabilna, co jest wynikiem utraty funkcji
podporowej kofczyny [14, 16].

Zespot stopy cukrzycowej niedokrwiennej

Zmiany miazdzycowe tetnic i tetniczek oraz zmiany
degeneracyjne naczyh wtosowatych stopy przyczynia-
ja sie do rozwoju stopy cukrzycowej niedokrwienne;.
Sucha, napieta, gtadka i cienka skéra jest podatna na
pekanie. Charakterystyczne s3 takze zanik owtosienia
i pogrubienie paznokci w obrebie stop. Wystepuje brak
tetna na tetnicy grzbietowej i odpiszczelowej, dlatego
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stopa jest chtodna. Wszelkiego rodzaju urazy przyczy-
niaja sie do rozwoju bolesnych owrzodzenh, gtéwnie na
brzegach stopy, w okolicy palcow i piety.

Przewlekte niedokrwienie konczyn dolnych u cho-
rych na cukrzyce powoduje objawy chromania przestan-
kowego. Oznacza to wystepowanie bolu w okolicach
tydek podczas wysitku fizycznego, gtéwnie chodzenia,
ktory ustepuje po kroétkim odpoczynku. Charakteryzuje
sie powtarzalnoscig dolegliwosci i postepujacym skra-
caniem dystansu. Jezeli odpowiednio wczesnie nie zo-
stanie podjete leczenie, po kilku latach u ok. 10-20%
chorych chromanie przestankowe przechodzi w ciezkie
niedokrwienie z b6lami spoczynkowymi, nasilajacymi sie
W porze nocnej. Reasumujac — zarbwno zmiany neuropa-
tyczne stopy, jak i makroangiopatyczne istotnie wptywa-
ja na stopien niepetnosprawnosci chorych [12, 17].

Stopa cukrzycowa o etiologii mieszanej, tj. neuro-
patyczno-niedokrwiennej, wystepuje u chorych z neu-
ropatia obwodowg i zmianami miazdzycowymi w na-
czyniach [7].

Réznicowanie

W réznicowaniu stopy cukrzycowej neuropatycznej
i niedokrwiennej nalezy wzigé pod uwage takie cechy,
jak kolor skéry i owtosienie na grzbietowej powierzchni
palcéw. Stopa neuropatyczna jest zaczerwieniona i cie-
pta oraz ma owtosienie, stopa niedokrwienna jest bla-
da, sina, zimna, pozbawiona owtosienia.

Tetno na tetnicy grzbietowej stopy i odpiszczelowej
tylnej jest obecne w przypadku stopy neuropatycznej,
a nieobecne na stopie niedokrwiennej.

Typowym objawem stopy niedokrwiennej jest b6l
spoczynkowy, wystepujacy szczegblnie w godzinach
wieczornych i nocnych, zwigzany z ostrym niedokrwie-
niem oraz chromanie przestankowe pojawiajace sie
podczas chodzenia. W przypadku stopy neuropatyczne;j
czucie bélu jest zaburzone albo nieobecne, podobnie
jak czucie temperatury, dotyku i wibracji.

Zmiany chorobowe obecne na stopie neuropatycz-
nej to modzele, owrzodzenia czy martwica rozptywna,
zlokalizowane najczesciej na stronie podeszwowej, tj.
w miejscach najwiekszego nacisku. W przypadku sto-
py niedokrwiennej lokalizacja owrzodzeh czy martwicy,
zazwyczaj suchej, jest odmienna i obejmuje dystalne
czesci stopy lub jej powierzchnie grzbietowa.

W badaniu radiologicznym w przypadku stopy neu-
ropatycznej czesto obecna jest osteoliza, ktéra rzadko
wystepuje w stopie niedokrwiennej.

Diagnostyka zespotu stopy cukrzycowej

W postepowaniu diagnostycznym istotne sg zaréw-
no informacje uzyskane od chorego, jak i badanie kli-
niczne oraz badania dodatkowe [7].

W badaniu przedmiotowym ocenia sie przede
wszystkim:

* biomechanike stopy: ksztatt, deformacje, ruchomos¢
w stawie,

 skére stopy: kolor, ucieplenie, cechy hiperkeratozy,
paznokcie, ztuszczanie miedzy palcami, zranienia,

* cechy neuropatii: czucie dotyku (palpacyjnie), czucie
ucisku (za pomoca monofilamentu Semmesa-Wein-
steina), czucie wibracji (dotykajac stopka kamertonu
do palucha lub bocznej kostki), czucie bélu (przykta-
dajac neurotip — najpierw dotyka sie plastikowa kon-
céwka, pdzniej tepo zakonczong igta), czucie tempe-
ratury (za pomoca termotipu —do skéry przyktada sie
plastikowy oraz metalowy walec),

« zaburzenia wydzielania potu (test hydracyjny),

* odruch ze Sciegna pietowego,

« stan naczyn (badanie tetna tetnicy: piszczelowe;j,
grzbietowej stopy, podkolanowej i udowej) za pomo-
ca badania palpacyjnego, jak rowniez ultrasonogra-
ficznego metoda Dopplera [7, 18].

Zakazenia w zespole stopy cukrzycowej

U chorych na cukrzyce wystepuje sktonnos¢ do roz-
woju szeregu zakazeh w obrebie stép, takich jak: za-
nokcica, zmiany ropne, zapalenie tkanki tagcznej, miesni,
stawdw, Sciegien czy szpiku kostnego [19]. Dane sza-
cunkowe podaja, ze zmiany infekcyjne w obrebie stop
wystepuja u ok. 36/1000 chorych rocznie [20]. Zakaze-
nia stanowig istotny czynnik wiktajacy proces gojenia
sie owrzodzeh stép i zwiekszaja ryzyko amputacji az
150-krotnie [19]. O zakazeniu Swiadcza: zaczerwienienie,
obrzek, bél, wzrost ucieplenia, wydzielina surowicza lub
ropna o nieprzyjemnym zapachu, jednak zmiany neuro-
patyczne i niedokrwienne w obrebie stop sprawiaja, ze
objawy te dotycza zaledwie 50% pacjentéw [21, 22].

Flora bakteryjna wiktajgca zakazenie jest bardzo
zréznicowana i obejmuje bakterie tlenowe Gram-do-
datnie, Gram-ujemne oraz beztlenowe. Najczesciej izo-
lowanym i najbardziej wirulentnym szczepem jest gron-
kowiec ztocisty (Staphylococcus aureus) i Streptococcus
B, ktéry moze wystepowac jako patogen pojedynczy
lub element flory mieszanej. Bakterie Gram-dodatnie
s3 hodowane gtéwnie z owrzodzeh wczesnych, niele-
czonych antybiotykiem. Escherichia coli i Pseudomonas
aeruginosa (pateczka ropy btekitnej) to gtéwne szczepy
bakterii Gram-ujemnych, ktére nie ulegaja procesowi
fermentacji. W ranach gtebokich i/lub przewlektych
z martwicg tkanek obecne sg bakterie beztlenowe, ta-
kie jak Peptostreptococcus [19, 23, 24].

Obecnie wystepuja dwa systemy klasyfikacji zaka-
zeh w zespole stopy cukrzycowej: system PEDIS (omé-
wiony wczesniej) i system opracowany przez Infections
Diseases Society of America (IDSA). W IDSA w zalezno-
ci od stopnia nasilenia wyréznia sie:
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* rane bez cech infekcji (brak objawéw klinicznych),

* zakazenie tagodne: wystepowanie co najmniej dwoch
cech stanu zapalnego, zaczerwienienie zajmuje nie
wiecej niz 2 c¢m, zakazenie dotyczy skory i tkanki
podskérnej,

 zakazenie umiarkowanego stopnia: zaczerwienienie
przekracza Srednice 2 cm oraz dodatkowo wystepuje
co najmniej jeden z objawéw: szerzenie infekcji poni-
zej powiezi, ropien tkanek miekkich, zgorzel, zajecie
ciegien, stawdw, miesni lub kosci,

 zakazenie ciezkie: obejmuje objawy ogélne infekcji
(goraczka, dreszcze, podwyzszona leukocytoza, spa-
dek cisnienia tetniczego) i niestabilnos¢ metaboliczna.

Kazdy pacjent z ciezka infekcja powinien by¢ bez-

wzglednie hospitalizowany [23, 25].

Leczenie zespotu stopy cukrzycowe;j

Leczenie zespotu stopy cukrzycowej, a w szczegoél-
nosci przewlektych owrzodzen, wymaga szerokiego
spektrum dziatania. Podstawowym elementem terapii
jest wyréwnanie metaboliczne cukrzycy (glikemia, war-
tos¢ lipidow, cisnienie tetnicze), co warunkuje poprawe
gojenia uszkodzen skoéry [26]. Obuwie chorego powin-
no byé wygodne, z wktadkami ortopedycznymi, szcze-
gblnie przy deformacjach stopy, niezbyt ciasne, ale tez
nie za luzne. Zastosowanie specjalistycznych wktadek
i butéw majacych na celu odcigzenie kohczyny istotnie
wptywa na poprawe wynikéw leczenia.

W zaleznosci od stanu zdrowia pacjenta zaleca sie
ruch poprawiajacy krazenie krwi. Przy niewielkim sta-
nie zapalnym chory moze sie poruszaé w specjalnie
dopasowanym obuwiu, np. buty z odcigzeniem przodo-
stopia, tytostopia, buty gipsowe, pneumatyczne. Po

Ryc. 3. Wktadki ochronne: zelowe i silikonowe [3]

zagojeniu rany w profilaktyce niezbedne jest noszenie
wktadek odcigzajacych miejsca wzmozonego ucisku
(ryc. 3.) [25, 26].

Leczenie ogdlne antybiotykami nalezy stosowat tyl-
ko w potwierdzonych infekcjach. Poczatkowo, do czasu
uzyskania wyniku z posiewu, terapia ma charakter em-
piryczny i uwzglednia zakazenie gronkowcami lub pa-
ciorkowcami. W zaleznosci od stadium zakazenia stosu-
je sie odpowiednia droge podania: doustng lub dozylng,
i okreSlony czas leczenia. Rbwnoczesnie nalezy wprowa-
dzi¢ leczenie miejscowe i zabiegi chirurgiczne [1, 25, 26].

Miejscowe leczenie owrzodzenia obejmuje zabiegi
chirurgiczne, podiatryczne, antyseptyke, stosowanie
odpowiednich opatrunkéw, a takze inne niekonwencjo-
nalne metody wspomagajace (metoda VAC i PRR tera-
pia larwalna, leczenie tlenem hiperbarycznym) [26].

Chirurgiczne opracowanie rany polega na jej oczysz-
czeniu z martwiczych tkanek, drenazu ropni, opa-
trunkéw antybakteryjnych w postaci tasmy [12, 15].
W przypadku ciezkiego zakazenia owrzodzenia stano-
wigcego zagrozenie zycia, uposledzajacego sprawnosé
koniczyny, przy silnym, opornym na leczenie bélu Pol-
skie Towarzystwo Diabetologiczne zaleca wykonanie
mozliwie oszczednej amputacji, ograniczonej do przo-
dostopia lub potowy stopy [1, 27]. Szacuje sie, ze zabie-
gi amputacji wykonuje sie srednio u 0,2-4,8% chorych
na cukrzyce. Obecnie sukcesem jest fakt redukcji tych
zabiegobw, dzieki wprowadzeniu odpowiedniej profilak-
tyki, leczenia interdyscyplinarnego, edukacji pacjentéw
i ich rodzin oraz wyspecjalizowanej opiece medyczne;.
Tym bardziej ze amputacje, szczegélnie wysokie, powo-
duja wzrost smiertelnosci gtéwnie z przyczyn sercowo-
-naczyniowych [28].

W przypadku niedokrwienia koficzyn dolnych spo-
wodowanego miazdzyca tetnic, pacjent powinien byé
konsultowany przez chirurga naczyniowego. Moze sie
okaza¢, ze zabieg angioplastyki lub pomostowania na-
czyn uchroni chorego przed amputacja i poprzez popra-
we krazenia obwodowego przyczyni sie do szybszego
gojenia zakazenia [19].

Najnowsze wytyczne Polskiego Towarzystwa Le-
czenia Ran u chorych z zespotem stopy cukrzycowej
z 2015 r. zalecaja nastepujaca kolejnos¢ opracowania
owrzodzenia:

e mycie skory stopy,

* sptukanie rany (lawaseptyka),

e debridement,

+ ponowne sptukanie rany (lawaseptyka),

« odkazenie rany (antyseptyk),

» stosowanie opatrunku na rane i ewentualnie opa-
trunku wtérnego,

« zatozenie zabezpieczajacych gazikéw na opatrunek,
bandazowanie, ewentualnie zabezpieczenie elastycz-
na gaza dobrang do obwodu stopy [8].
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Zmiana opatrunku i jego kontrola, a takze kontrola
powierzchni rany powinna sie odbywac raz dziennie,
chyba Ze infekcja jest rozlegta, z duzg iloscig wydzieli-
ny, wtedy opatrunek nalezy zmienia¢ 2-krotnie w ciagu
doby. Stopniowo, w miare gojenia sie rany, opatrunek
mozna zmienia¢ raz na 2-3 dni [8].

Dobér opatrunku powinien by¢ zindywidualizowany
i uwzglednia¢ charakter owrzodzenia, jego gtebokosé,
faze gojenia, ilos¢ i charakter wysieku oraz cechy infekgji
rany [8]. Ma on tez za zadanie chroni¢ rane przed usz-
kodzeniami mechanicznymi i chemicznymi, zapobiega¢
wtérnej infekcji, a takze przyspieszaé proces nowotwo-
rzenia naczyn i naskérkowania [8, 29]. Po miejscowej
interwencji chirurgicznej w fazie zapalno-wysiekowej
gojenia zaleca sie stosowanie opatrunkéw z jodoforami
lub zwigzkami srebra z domieszka wegla aktywnego.
Preferowany jest providon jodowy. Opatrunki te maja
zdolnos¢ do niwelowania nieprzyjemnego zapachu. Opa-
trunki adsorpcyjne alginianowe lub piankowe zalecane
s3 przy duzym wysieku. Mozna je stosowac w gtebokich,
trudno gojacych sie ranach. Zabezpieczaja przed ma-
ceracjg [29]. Opatrunki hydrozelowe i hydrokoloidowe
uzywane sg w okresie regeneracji rany bez martwicy [8].
W fazie oczyszczania i przy obfitym wysieku zastosowa-
nie znalazty opatrunki podci$nieniowe [29]. Opatrunki
stymulujace gojenie to preparaty zawierajace kolagen,
kwas hialuronowy czy antybiotyk, jak ggbka kolagenowa
nasaczona gentamycyna, wskazane sg gtéwnie w lecze-
niu zapalenia kosci [8].

Wazny jest dobor odpowiedniego antyseptyku,
ktéry nie bedzie wchodzit w interakcje z substancjami
zawartymi w opatrunku. Najczesciej sg to preparaty za-
wierajace srebro lub jod. Powinny mie¢ dziatanie anty-
bakteryjne i przeciwgrzybicze bez cech dziatania draz-
nigcego. Nie powinny powodowac narastania opornosci
bakterii ani zaburzaé¢ proceséw gojenia [22].

Autologiczny koncentrat bogatoptytkowy stosowany
jest w leczeniu trudno gojacych sie owrzodzeh w zespo-
le stopy cukrzycowej o cechach neuropatycznych i mie-
szanych. Zel uzyskuje sie z odwirowanej krwi pacjenta.
Zawiera on duze stezenie ptytek krwi w niewielkiej ilosci
osocza. Natozony na oczyszczong rane przyspiesza goje-
nie, aktywuje uktad odpornosciowy, hamuje odpowiedz
zapalng i przyspiesza naskérkowanie [30].

Terapie larwalng stosuje sie w neuropatycznej lub
mieszanej postaci stopy cukrzycowej. Larwy muchy Lu-
cilia sericata umieszczone w odkazonej, trudno gojacej
sie ranie oczyszczaja ja, dziataja przeciwbakteryjnie,
hamuja reakcje zapalna. Larwoterapia stanowi alter-
natywe w przypadku opornoéci bakterii na antybiotyk
i dzieki temu niejednokrotnie moze zapobiec amputacji
konczyny [30].

Terapia podcisnieniowa (VAC) ma zastosowanie
rowniez w stopie neuropatycznej lub mieszanej, przy
rozlegtych owrzodzeniach, z nadmiernym wysiekiem
i zakazeniem powiezi. Aplikacja w gtab rany opatrunku

z drenem powoduje wytworzenie podcisnienia, dzie-
ki czemu nastepuje zmniejszenie obrzeku i poprawa
ukrwienia. Proces ten jest zalecany w przygotowaniu
owrzodzenia do przeszczepu ptatéw skérnych [26, 30].

Terapia hiperbaryczna (hyperbaric oxygen therapy
— HBO) polega na dostarczeniu czystego tlenu do or-
ganizmu, poprzez przebywanie i wdychanie przez pa-
cjenta 100-procentowego tlenu w specjalnej komorze
hiperbarycznej w warunkach zwiekszonego cisnienia.
Celem HBO jest ograniczenie infekcji poprzez zwieksze-
nie przeptywu tlenu do niedotlenionych tkanek i tym
samym poprawa gojenia sie rany. Zaobserwowano ko-
rzystny wptyw terapii hiperbarycznej na kontrole glike-
mii oraz czynnikéw ryzyka rozwoju miazdzycy [31, 32].

Preparaty ludzkiej skéry produkowane z wykorzy-
staniem metod inzynierii genetycznej rowniez znalazty
zastosowanie w wybranych przypadkach, celem przy-
spieszenia gojenia sie rany [8].

Podsumowanie

W ostatnich latach notuje sie dynamiczny wzrost
liczby nowych zachorowan na cukrzyce, a wobec sta-
bej wykrywalnosci i niedostatecznej profilaktyki cu-
krzyca w Polsce jest uznawana za ukryta pandemie.
Obecnie w Polsce na cukrzyce choruje ponad 2 milio-
ny osob, z czego 25% stanowia chorzy nieswiadomi
swej choroby. Prognozuje sie, ze w ciggu najblizszych
15-20 lat nastapi podwojenie liczby chorych. Minister-
stwo Zdrowia powotato Narodowy Program Profilaktyki
i Edukacji Diabetologicznej, ktéry stanowi odpowiedz
na apel Swiatowej Organizacji Zdrowia, Organizacji Na-
rodéw Zjednoczonych oraz Miedzynarodowe] Federacji
Diabetologicznej dotyczacy opracowania i wdrozenia
krajowych strategii zapobiegania i kontroli cukrzycy.
Program ten zostat opracowany i wdrozony w ramach
Narodowego Programu Zdrowia na lata 2007-2015.
Niemniej jednak w Polsce wydatki z budzetu na le-
czenie cukrzycy i jej powiktan naleza do najnizszych
w Europie. Wéréd krajow europejskich Polska zajmuje
dopiero 30. miejsce pod wzgledem Srednich wydatkéw
na leczenie jednego chorego. Sposréd krajéw o zblizo-
nym poziomie dochodu narodowego mniej na leczenie
wydaja jedynie Litwa i totwa, ale w tych krajach notu-
je sie nizszg zachorowalnosé. Dane Gtéwnego Urzedu
Statystycznego alarmuja, ze powiktania cukrzycy, ta-
kie jak niewydolnos¢ nerek czy amputacja konczyn, sa
przyczyna ok. 4 tysiecy zgondw rocznie. Wiadomo, ze
jedynie wczesne wykrycie i odpowiednia kontrola cu-
krzycy na wczesnym etapie jej rozwoju moze zapobiec
wystapieniu groznych powiktan, do ktérych niewatpli-
wie nalezy zesp6t stopy cukrzycowe;.
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Istotny jest dostep do programéw edukacyjnych dla
0s6b z cukrzyca. Jak mawiat Eliot Josalin, amerykanski
lekarz, twérca idei DSMT (Diabetes Self-Management
Treatment), ,pacjenci, ktérzy wiedza najwiecej, zyja
najdtuzej”. Niestety, chociaz wielu pacjentéw deklaruje
udziat w programach edukacyjnych, to jednak poziom
ich wiedzy jest niewystarczajacy do prowadzenia sa-
mokontroli i tym samym zapobiegania rozwojowi powi-
ktan, takich jak zespét stopy cukrzycowe;.
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