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DIABETOKARDIOLOGIA

Zespot stopy cukrzycowej
— patogeneza i praktyczne aspekty postepowania

Anna Korzon-Burakowska
Katedra i Klinika Nadci$nienia Tetniczego i Diabetologii Akademii Medycznej w Gdansku

Zespot stopy cukrzycowej jest najczestszg przyczyng nieurazowej utraty konczyny.

Owrzodzenia stop u chorych na cukrzyce stanowig istotny czynnik ryzyka amputacji. Najwazniejszym
czynnikiem etiologicznym w patogenezie owrzodzen jest neuropatia, a wspaétistnienie niedokrwie-
nia konczyn znacznie pogarsza rokowanie. Gojenie ran u chorych na cukrzyce jest zaburzone.
Infekcje w przebiegu zespotu stopy cukrzycowej sg najczestszg przyczyng hospitalizacji zwigza-
nych z cukrzycg. Podstawg rozpoznania zakazenia jest wnikliwa ocena wystepowania klinicznych
cech infekcji. W przypadku ran z objawami infekcji trzeba wykluczy¢ wspétistnienie zapalenia ko-
$ci. Antybiotykoterapie zakazonych ran nalezy prowadzi¢ na podstawie wynikéw badania bakte-
riologicznego. Leczenie owrzodzen u chorych na cukrzyce obejmuje wiele elementéw i powinno
sie odbywaé w specjalistycznych wielodyscyplinarnych poradniach stopy cukrzycowej. Edukacja
pacjentow i personelu medycznego stanowi najwazniejszy element prewencji owrzodzen i ampu-
tacji konczyn. Wytyczne dotyczace postepowania w zespole stopy cukrzycowej od kilku lat sg

uwzgledniane w zaleceniach Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego.

Stowa kluczowe: zespodt stopy cukrzycowej, neuropatia, owrzodzenie, infekcja,

wielospecjalistyczne poradnie stopy cukrzycowej

WSTEP

Cukrzyce uwaza sie za globalna epidemie XXI wieku.
Zgodnie z prognozami liczba chorych na cukrzyce w 2025
roku osiggnie 333 miliony. Zle wyréwnana cukrzyca pro-
wadzi do rozwoju powiklain — wsrdd nich za jedno z naj-
powazniejszych uwaza sie zesp6t stopy cukrzycowej, po-
niewaz w krétkim czasie moze doprowadzi¢ do cigzkiego
inwalidztwa.

Zgodnie z definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia
(WHO, World Health Organization) ,zesp6l stopy cukrzyco-
wej” oznacza obecno$¢ infekcji, owrzodzenia (rany), de-
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strukcji glebokich tkanek z obecnoscia cech neuropatii oraz
niedokrwienia o r6znym stopniu zaawansowania.

EPIDEMIOLOGIA

Ryzyko powstania owrzodzenia w ciaggu calego
zycia chorego na cukrzyce wynosi 12-25% [1], a praw-
dopodobiefistwo amputacji u pacjentéw z cukrzyca jest
30-40 razy wyzsze niz u os6b bez cukrzycy [2-5]. Wiek-
szos¢ przypadkéw amputacji poprzedza owrzodzenie,
ktore tatwo moze ulec zakazeniu. Infekcje w przebiegu
zespotu stopy cukrzycowej sa najczestszym powodem
hospitalizacji zwigzanych z cukrzycg [6, 7]. U okoto 1%
0s6b z tym schorzeniem dochodzi do amputacji koni-
czyndolnych, a w krajach rozwinietych zespét stopy cu-
krzycowej stanowi najczestszg przyczyne nieurazowej
utraty koficzyny.
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PATOGENEZA

Neuropatia cukrzycowa oraz niedokrwienie koficzyn
dolnych sg najwazniejszymi czynnikami etiologicznymi
owrzodzenia stép. Na skutek uszkodzenia czuciowych wi6-
kien nerwowych dochodzi do zaniku odczuwania bdlu,
dlatego drobne i wieksze skaleczenia nie powoduja zadnych
dolegliwosciimoga przez dlugi czas pozostawac niezauwa-
zone przez chorego. Urazy powstajg tym latwiej, ze neuro-
patia motoryczna prowadzi do zmiany ksztattu stopy (pal-
ce mloteczkowane, podwyzszenie sklepienia podluznego
stopy) iw zwiazku z tym noszone dotychczas obuwie prze-
staje pasowac (czego chorzy czesto nie zauwazaja, poniewaz
nie odczuwaja dyskomfortu zwigzanego z noszeniem za cia-
snego, zle dopasowanego obuwia) (ryc. 1). Znieksztalcenia
stop moga by¢ réwniez spowodowane ograniczong rucho-
moécig stawéw obserwowang w cukrzycy.

W warunkach prawidlowych stopa, ktérej architektu-
rajestbardzo zlozona, stanowi misterng konstrukcje przy-
stosowang do duzego obcigzenia. Zmiany jej ksztattu
powoduja zaburzenia rozkladu sit nacisku i przecigzenie
pewnych obszaréw stopy (szczyty palcéw, okolice glow
koéci$rédstopia, pieta). W tych okolicach powstaja modze-
le — obszary twardego zrogowacialego naskorka, ktére
wywoluja uszkodzenie lezacych glebiej tkanek i sa czyn-
nikiem ryzyka owrzodzen. Przyczyng powstania owrzo-
dzenia moze by¢ tez samodzielne obcinanie paznokci
u stop przez chorych, ktérzy bywaja niesprawni i czesto
niedowidzg, a takze stosowanie preparatow na odciski,
chodzenie boso (ryzyko nadepniecia na ostre przedmioty
lezace na podlodze) i grzanie stop o piece lub kaloryfery.
Dowiedziono, Ze urazy zewnetrzne s3 najczestsza przy-
czyna powstawania ran u chorych z zespolem stopy cu-
krzycowej, chociaz sami pacjenci najczesciej nie sq w sta-
nie poda¢ bezposredniej przyczyny.

Neuropatia autonomiczna powoduje zmniejszenie
potliwosci stép, wysuszenie skory i skfonnoé¢ do pekniec,
ktére stanowig potencjalne wrota infekgji.

U wiekszo$ci chorych neuropatia czuciowa nie wywo-
tuje zadnych dolegliwosci. Jesli pacjent nie zostanie zba-
dany pod katem uszkodzenia widkien nerwowych, ani
lekarz, ani on sam nie beda $wiadomi obecnosci tego po-
wiklania. Badanie jest fatwe, nie wymaga skomplikowanej
aparatury, tylko prostego urzadzenia — nylonowego
widkna, tak zwanego monofilamentu (ryc. 2) i moze je
wykonac przeszkolona pielegniarka. Obecnos¢ neuropa-
tii stwierdza sie w 82% przypadkéw owrzodzen stép
u chorych na cukrzyce [8].

Rycina 1. Neuropatyczna stopa cukrzycowa

r

Rycina 2. Badanie czucia za pomocg monofilamentu:
pacjent jest proszony, by powiedziat ,tak” za kazdym
razem, kiedy czuje dotknigcie na podeszwie stopy;
okolice badane to: opuszki palucha, palca lll i V, rzut
gtowy |, lll, V kosci srodstopa, dwa punkty na srédstopiu
oraz jeden punkt na piecie; jezeli pacjent nie odczuwa
okoto 40% bodzcéw, stanowi to podstawe rozpoznania
neuropatii

Zmiany miazdzycowe w naczyniach koficzyn dolnych
powoduja ich niedokrwienie, a w konsekwencji — upo-
§ledzenie procesu gojenia, zwalczania infekcji, a takze
gorsza penetracje antybiotykow do zakazonych tkanek.

Niedokrwienie stop mozna stwierdzi¢ na podstawie
palpacyjnej oceny tetna na tetnicy grzbietowej stopy i tet-
nicy piszczelowej tylnej (ryc. 3). Stopa niedokrwiona (ryc. 4)
charakteryzuje sie cienkg, blyszczaca skorg, brakiem owlo-
sienia. Paznokcie sa pogrubiale. Opuszczone stopy sa za-
czerwienione, a przy elewacji bledng. Nalezy pamietac, ze
u wielu chorych na cukrzyce, z powodu neuropatii, nie
wystepuje typowy objaw chromania przestankowego. Za
pomoca przenosnego aparatu doplerowskiego mozna
zmierzy¢ réwniez tak zwany wskaznik kostkowo-ramien-
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Rycina 3. Badanie tetna na tetnicy grzbietowej stopy

Rycina 4. Stopa cukrzycowa z cechami niedokrwienia

ny (ABI, ankle/brachial index; wysoko$¢ ci$nienia skurczowe-
go badanego na tetnicy piszczelowej tylnej podzielona
przez wysokos¢ ci$nienia skurczowego na tetnicy ramienio-
wej). Wartos¢ 0,9-1,1 uwaza sie za prawidlowg, za$ wskaz-
nik ponizej 0,5 $wiadczy o krytycznym niedokrwieniu —
szansana wygojenie rany bez zabiegu rewaskularyzacji jest
woéwczas niewielka. Interpretacja tych wynikow pozostaje
jednak przedmiotem pewnej kontrowersji, poniewaz
z uwagi na obserwowana w cukrzycy kalcyfikacje naczyh
warto$¢ ABI moze byc¢ falszywie zawyzona. Brak postepu
gojenia rany mimo wiasciwego leczenia rowniez moze
wskazywac na niedokrwienie.

Ponadto w cukrzycy obserwuje sie zaburzenia proce-
sOw gojenia, dysfunkcje limfocytéw T i zaburzenia immu-
nologiczne [9-11].

Wszystkie te czynniki powoduja, ze zagrozenie ampu-
tacja u chorych na cukrzyce z owrzodzeniem stopy jest
bardzo duze.

LECZENIE OWRZODZEN
Podstawa sukcesu w leczeniu ran u pacjentéw z cu-

krzyca jest wezesna interwencja. Kazdy chory powinien
moc jak najszybciej skontaktowac sie ze swoim lekarzem
lub pielegniarka w sytuacji, gdy zauwazy rane na swojej
stopie. Rane nalezy odkazi¢ tagodnym srodkiem antysep-
tycznym (nie powinna by¢ to woda utleniona) i zabezpie-
czy¢jalowym opatrunkiem. W poradni stopy cukrzycowej
leczenie owrzodzen stop obejmuje 6 elementow:

1. Regularne, chirurgiczne oczyszczanie rany skalpe-
lem (debridement), ktérego celem jest usuniecie mar-
twiczych tkanek i bakterii. Najlepiej, aby zabieg ten
byt wykonywany raz na tydziefi lub co 2 tygodnie. Nie
wykazano przewagi miejscowych $rodkow oczysz-
czajacych rane nad klasyczng metoda chirurgiczna.
Po oczyszczeniu rane nalezy oceni¢ pod wzgledem
wielkosci, glebokosci oraz obecnosci cech infekcji
(zaczerwienienie wokol rany lub w pewnej odlegto-
éci od owrzodzenia, obrzek, zwiekszone ucieplenie,
naciek zapalny). Zakazenie stwierdza sie na podsta-
wie obecnosci treéci ropnej w ranie lub 2 z wymienio-
nych wyzej objawow.

2. Pobranie materialu do badania mikrobiologicznego
(najlepiej aspirat, fragment tkanek, poniewaz powierz-
chowne wymazy sa malo wartosciowe) — zawsze po
oczyszczeniu rany. Dodatni wynik badania bakterio-
logicznego nie jest rownoznaczny z rozpoznaniem
zakazenia — zawsze decyduje obraz kliniczny. Trzeba
jednak mie¢ na uwadze fakt, ze niektdre drobnoustro-
je, ktore sa komensalamilub stanowia prawidlowa flo-
re skory (takie jak: Citrobacter, Serratia, Pseudomonas,
Acinetobacter), moga by¢ przyczyna znacznego uszko-
dzenia tkanek [12].

3. Odciazenie koficzyny — to najwazniejszy, a jednocze-
$nie najtrudniejszy do realizacji w polskich warunkach
elementleczenia. Na §wiecie stosuje sie opatrunki gip-
sowe oraz specjalne czasowe obuwie odcigzajace przo-
dostopie lub piete, czyli tak zwane aircasty (duze pla-
stikowe buty przypominajace buty narciarskie). Te
metody nie wszedzie w Polsce s dostepne.

4. Ocena ewentualnego niedokrwienia stopy (patrz
wyzej) i w razie potrzeby konsultacja chirurga naczy-
niowego.
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5. Ocena wyrdwnania metabolicznego (glikemia, profil
lipdowy, ci$nienie tetnicze, stezenie albumin).

6. Edukacja pacjenta w zakresie pielegnacji rany i pre-
wengcji owrzodzen.

Chory lub jego rodzina powinni zmienia¢ opatrunek raz

lub 2 razy dziennie, jednoczesnie obserwujac owrzodze-

nie pod katem wystepowania niepokojacych objawéw (ce-

chy infekgji, bdl, nieprzyjemny zapach). Absolutnie nie-

wskazane jest moczenie stop w nadmanganianie potasu,

szarym mydle, korze debowej itp.

Jezeli obecne sa wspomniane wyzej cechy infekgji,
konieczne jest wdrozenie ogélnoustrojowej antybiotyko-
terapii (w wiekszosci przypadkéw nie zaleca sie wylacznie
miejscowego leczenia infekcji).

Zakazeniaran ostrych, ktére niedawno powstaty, u pa-
cjentéw do tej pory nieleczonych antybiotykami najcze-
$ciej sa spowodowane przez bakterie Gram-dodatnie. Sa
to gléwnie tlenowe ziarniaki — Staphylococcus aureus
i Streptococcus f-hemolityczny. W takich przypadkach em-
piryczna antybiotykoterapie mozna ograniczy¢ do anty-
biotykéw o wezszym spektrum dziatania. Z ran przewle-
ktych zazwyczaj hoduje sie patogeny zaréwno Gram-do-
datnie, jak i Gram-ujemne (Enterococcus, Enterobacteriacae,
Pseudomonas aeruginosa) oraz bakterie beztlenowe — ko-
nieczne jest wowczas zastosowanie antybiotykéw o szero-
kim spektrum dzialania. Do antybiotykéw, ktére mozna
stosowa¢ w tagodnych infekcjach, naleza: klindamycyna,
amoksycylina z kwasem klawulonowym, za$ w infekcjach
umiarkowanych podaje sie: amoksycyline z klawulania-
nem, ceftriakson, linezolid, ertapenem, cefuroksym z me-
tronidazolem, ciprofloksacyne z klindamycyna, natomiast
w powaznych infekcjach w terapii dozylnej stosuje sie ce-
falosporyny o szerokim spektrum dzialania, ciprofloksa-
cyne zklindamycyng oraz wankomycyne z ceftazydymem
imetronidazolem. Zawsze jednak wskazane jest pobranie
materialu do badania mikrobiologicznego i ewentualne
skorygowanie leczenia po uzyskaniu wynikéw wrazliwo-
§ci drobnoustrojéw [13].

Oceniajac nasilenie infekcji, nalezy pamieta¢, ze
u 50% chorych na cukrzyce nie wystepuja takie objawy,
jak wzrost wartosci OB czy leukocytoza, a takze o tym,
ze niektore kliniczne cechy infekeji (np. zaczerwienie-
nie) moga by¢ sttumione na skutek wspolistniejacej
neuropatii.

Klasyfikacje infekcji wedtug Infectious Disease Socjety of
America [13] przedstawiono w tabeli 1.

Infekcje lagodne i umiarkowane mozna leczy¢ antybioty-
kami doustnymi, a infekcje powazne, przynajmniej w pierw-
szym okresie, wymagaja hospitalizacji i terapii parenteralnej.

Trzeba réwniez pamieta¢ o mozliwoéci wystapienia
zapalenia kosci, zwlaszcza w przypadku owrzodzen trwa-
jacych dluzej niz kilka tygodni oraz znajdujacych sie nad
wyniostoéciami kostnymi (zapalenie kosci u chorych
z owrzodzeniami stop szerzy sie ,przez cigglos¢”) [14]. Dla-
tego w kazdym przypadku owrzodzenia z cechami infek-
c¢ji nalezy wykonac badanie radiologiczne (ryc. 5) i powto-
rzy¢ je po kilku tygodniach, poniewaz cechy zapalenia
koécina zdjeciu rentgenowskim w poczatkowej fazie moga

Tabela 1. Klasyfikacja infekcji stopy cukrzycowej

wedtug Infectious Disease Society of America [13]

Infekcja tagodna

Obecne co najmniej 2 objawy infekcji, ale zaczerwienienie
wokoft rany nie przekracza srednicy 2 cm

Infekcja jest ograniczona do skéry lub powierzchownej
tkanki podskornej

Nie ma ogdlnych objawéw infekciji

Infekcja umiarkowana

Jak wyzej, plus co najmniej jedna z ponizszych cech:

* zaczerwienienie przekracza srednicg 2 cm wokot rany
* rana penetruje ponizej powiezi

* ropien tkanek gtebokich

e zgorzel

* zajecie migsni, Sciggien, kosci lub stawow

Infekcja ciezka

Pacjent z og6lnymi objawami infekcji: goraczka, dreszcze,
tachykardia, niskie ci$nienie tetnicze, hiperglikemia, kwasica

Rycina 5. Zapalenie kosci w przebiegu owrzodzenia
w zespole stopy cukrzycowej
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by¢ niewidoczne. Niebezpieczenstwo wspdlistnienia za-
palenia kosci nalezy bra¢ pod uwage szczegdlnie w sytu-
acji, gdy przy penetracjirany jalowym zglebnikiem w dnie
owrzodzenia wyczuwa sie kos¢. Wedlug niektérych auto-
row jest to réwnoznaczne z rozpoznaniem [15].

Nie ma zgodnosci wsréd ekspertéw co do sposobu te-
rapii zapalenia kosci (leczenie zachowawcze czy chirur-
giczne). Jezeli stan pacjenta na to pozwala, mozna probo-
wac leczenia zachowawczego — woéwczas zaleca sie diu-
gotrwala antybiotykoterapie, trwajaca ponad 6 tygodni,
a wedltug niektérych autoréw nawet 3-6 miesiecy [16-18].

Do najbardziej obiecujacych terapii wspomagajacych
leczenie owrzodzen stop w cukrzycy naleza: plytkowe
czynniki wzrostu, substytuty ludzkiej skéry oraz stosowa-
na z powodzeniem w naszym o$rodku (we wspoétpracy
z Oérodkiem Medycyny Hiperbarycznej Akademickiego
Centrum Medycyny Tropikalnej Akademii Medycznej
w Gdansku) terapia tlenem hiperbarycznym.

Leczenie owrzodzen u chorych z zespolem stopy cu-
krzycowej to postepowanie zlozone, wymagajace zaanga-
zowania specjalistow z wielu dziedzin, dlatego powinno
by¢ prowadzone w poradniach wielodyscyplinarnych.

Znaczenie i role wielodyscyplinarnych poradni stopy
cukrzycowej w zmniejszaniu liczby amputacji udowod-
niono w badaniach prowadzonych w wielu krajach [19-
-21]. Od czasu stworzenia w King’s College Hospital w Lon-
dynie (gdzie zespot autorki uczyt sie podstaw opieki nad
chorymi z tym powiklaniem) takiej poradni na poczatku
lat 80. ubiegtego stulecia czesto$¢ duzych amputacji uda-
to sie obnizy¢ 0 50% [22].

PREWENCJA

Zasadnicza role w prewencji owrzodzen stop i ampu-
tacji u chorych na cukrzyce odgrywa edukacja, ktéra po-
winna sie rozpoczynac juz na poziomie podstawowej opie-
ki zdrowotnej i obejmowac zaréwno samych pacjentow,
jak i personel medyczny.

Podstawowa zasada (jakze czesto zaniedbywana) jest
regularna kontrola stép chorego na cukrzyce oraz badanie
w kierunku neuropatii oraz innych czynnikéw ryzyka
owrzodzen i amputacji (tab. 2). Stwierdzenie cech uszko-
dzenia wldkien nerwowych powoduje, ze pacjent taki
znajduje sie w grupie ryzyka rozwoju owrzodzenia i po-
winien zosta¢ przeszkolony w zakresie zasad postepowa-
nia (codzienne ogladanie stop przez samego chorego lub
jego opiekuna, noszenie wiaéciwego obuwia, unikanie

Tabela 2. Czynniki ryzyka owrzodzenia i amputacji

konczyny u chorych na cukrzyce

Neuropatia czuciowa — brak czucia bolu

Niedokrwienie koriczyn dolnych

Deformacije stép, obrzeki

Modzele

Suchos¢ skéry bedaca wynikiem neuropatii autonomicznej
Przewlekta hiperglikemia

Zaburzenia widzenia

Zle dobrane obuwie

Przebyte owrzodzenie

Owrzodzenie stopy lub amputacja konczyny dolnej
w wywiadzie

chodzenia boso oraz ogrzewania stop o piece, kaloryfery
itp.). Wczesne wykrycie i wlasciwe leczenie owrzodzen
pozwala zmniejszy¢ czestos¢ amputacji 0 85% [23].

Edukacja musi réwniez obejmowac personel medycz-
ny, ktéry powinien zdawacé sobie sprawe z zagrozenia dla
chorego, jakie niesie ze soba neuropatia, a takze z faktu, ze
skutecznos¢ leczenia ran u pacjentéw z cukrzyca oraz ob-
nizenie ryzyka amputacji zalezy od wczesnej interwencji.
Kazdy chory, u ktérego doszto do rozwoju owrzodzenia,
znajduje sie w grupie ryzyka powstawania kolejnych ran.
Dziatania profilaktyczne obejmuja réwniez regularne usu-
wanie obszaréw hiperkeratozy (modzeli) za pomoca skal-
pela. Dane z randomizowanych badan klinicznych suge-
ruja, ze takie postepowanie w ramach pierwotnej i wtor-
nej profilaktyki przyczynia sie do redukcji ryzyka powsta-
wania owrzodzen [24, 25]. Bardzo wazna role w prewen-
¢ji odgrywa dazenie do dobrego wyréwnania cukrzycy od
pierwszych chwil po jej rozpoznaniu.

Doceniajac potrzebe wlasciwej organizacji opieki nad
chorym z zespotem stopy cukrzycowej, 9 lat temu grono
ekspertéw powotato do zycia Miedzynarodowa Grupe Ro-
bocza ds. Stopy Cukrzycowej (International Working Group
on Diabetic Foot), ktéra sformulowala zalecenia dotyczace
postepowania w tym powiklaniu; zalecenia te sg co kilka
lat aktualizowane (najnowsze zostang opublikowane
w biezacym roku). Réwniez w Polsce przy Polskim Towa-
rzystwie Diabetologicznym dziala Sekcja Stopy Cukrzyco-
wej, a od kilku lat coroczne zalecenia Towarzystwa obej-
muja postepowanie w zespole stopy cukrzycowej. Zgod-
nie z wytycznymi Towarzystwa wielodyscyplinarne po-
radnie powinny sie znajdowac w kazdym wojewodztwie.
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Glowna bariere w skutecznym leczeniu zespolu stopy
cukrzycowej jest najczesciej brak zrozumienia roli, jaka
odgrywa zanik czucia b6lu w rozwoju owrzodzen, a tak-
ze szczegblnego podloza patogenetycznego ran stopy
u chorych na cukrzyce, jak réwniez lekcewazenie wcze-
snych zmian, ktére od samego poczatku wymagaja inten-
sywnego leczenia.

W ciggu ostatnich 20 lat na $wiecie nastapit znaczny
postep w terapii zespolu stopy cukrzycowej. Zmniejsze-
nie liczby amputacji u pacjentéw leczonych w wielody-
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