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Problemy dotyczace rak

u chorych na cukrzyce

The hands problems of diabetic patients

STRESZCZENIE

Cukrzyca jest chorobg, ktéra negatywnie wptywa na
wiele struktur organizmu. Liczba os6b z rozpoznanag
cukrzyca od lat stale wzrasta. Mimo coraz doskonal-
szego leczenia, rosnie réwniez czestos¢ wystepowa-
nia jej powiktan. Mnogos¢ powiktan powoduje, ze
pacjenci sg leczeni przez lekarzy wielu specjalnosci.
Cukrzycowe powiktfania dotyczace uktadu ruchu naj-
czesciej obejmuja konczyny dolne. Jednak i konczy-
ny gorne nie sg od nich wolne. Celem pracy jest do-
konanie przegladu schorzen dotyczacych rak u cho-
rych na cukrzyce. (Diabet. Klin. 2012; 1, 3: 95-103)

Stowa kluczowe: cukrzyca, reka, cheiroartropatia,
zespot ciesni nadgarstka, choroba Dupuytrena,
palec strzelajacy, staw Charcota

ABSTRACT

Diabetes is a disease that negatively affects
numerous body structures. The number of patients
diagnosed with diabetes has been increasing for
years. In spite of the more and more successful
treatment, the incidence rates of complications from
diabetes have also grown. The abundance of
complications leads to the situations when patients
are treated by doctors of different specialties.
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Diabetic complications of the motor system mostly
affect the lower limbs. However, upper limbs can be
affected as well. The aim of this study is to review
the conditions of the hands in diabetic patients.
(Diabet. Klin. 2012; 1, 3: 95-103)
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Wstep

Cukrzyca jest chorobg negatywnie wptywajaca
na wiele struktur organizmu. W populacji oséb doro-
stych w Polsce czestos¢ cukrzycy i nietolerancji gluko-
zy szacuje sie na 8-9% [1]. Wskaznik chorobowosci
dla cukrzycy typu 1 w Polsce wynosi 0,3%, a dla
cukrzycy typu 2 u oséb powyzej 40. roku zycia
— 12-15% [2] i wykazuje statg tendencje wzrostowa.
Typ 1 stanowi 3-10% przypadkéw cukrzycy; typ 2
w zaleznosci od wieku pacjentow — 85-95% [2].

Gtownym problemem zdrowotnym u chorych
na cukrzyce sg obecnie poézne powiktania, ktére pro-
wadzg do kalectwa i przedwczesnej umieralnosci.
Wsréd powiktan cukrzycy wymienia sie zespét sto-
py cukrzycowej, w ktédrym skumulowanie patologii
w zakresie naczyn krwionosnych, wtékien nerwo-
wych i uktadu kostnego moze prowadzi¢ do powsta-
nia owrzodzen, martwicy, a w konsekwencji — do
amputacji konczyny.

Zespotowi stopy cukrzycowej poswiecono wiele
opracowan, co jest oczywistym nastepstwem cze-
stosci wystepowania, ktéra wynosi w krajach anglo-
saskich 2,2-5,8% [3, 4]. Mniej miejsca w opracowa-
niach i badaniach klinicznych zajmujg problemy do-
tyczace dtoni.
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Cukrzycowe ograniczenie ruchomosci
stawow. Cukrzycowy zespot sztywnej
reki. Limited joint mobility (LJM).
Cheiroartropatia
Poczatkowo zespot byt opisywany u dzieci
i mtodziezy z cukrzycg typu 1 [5-8], jednak wkrotce
rozszerzono zakres opisywanego schorzenia rowniez
na osoby doroste z cukrzyca typu 2 [9]. Czestos¢
wystepowania zespotu ocenia sie na 8-38%, a na-
wet 50% [10, 11]. Tak duza rozbieznos¢ w wyni-
kach jest skutkiem stosowania nieprecyzyjnych kry-
teriow diagnostycznych. Przy badaniu goniometrem
ruchomosci wszystkich stawéw dystalnie od tokcia
zespot rozpoznawano u 38% badanych. Natomiast
przy badaniu wytacznie stawéw miedzypaliczko-
wych blizszych — decydujacych o powstaniu obja-
wu modlgcego sie — wartosc ta spadata do 8% [11].
Za przyczyne uznaje sie nieprawidtowa glikacje
wigzan krzyzowych kolagenu oraz nieprawidtowosci
w jego degradacji prowadzace do odktadania go
w tkankach miegkkich reki. Proces ten objawia sie po-
grubiafa, twarda, btyszczaca skéra widoczng gtéwnie
po stronie grzbietowej reki. Subiektywnym testem na
obecnos¢, oprécz oceny wizualnej, jest proba uchwy-
cenia skory po stronie grzbietowej paliczka srodko-
wego palca. Gdy nie uzywajac nadmiaru sity i nie spra-
wiajac bolu pacjentowi powyzsza czynnos¢ sie nie
powiedzie, wystepuje dodatni objaw fatdu (ryc. 1).
Zmniejszenie elastycznosci tkanek okotostawo-
wych reki prowadzi do ograniczenia ruchomosci
w drobnych stawach i wystepowania dwoch objawéw:
— objawu modlgcego sie — przy probie utozenia
réwnolegtego obu rak jak w modlitwie wyste-
puje niemoznos¢ zblizenia do siebie srédreczy
(ryc. 2);
— objawu stotu — przy prébie ptaskiego utozenia
reki z rozszerzonymi palcami na stole srédrecze
i palce nie przylegajg do powierzchni (ryc. 3).

Rycina 1. Objaw fatdu

Rycina 2. Objaw modlacego sie

Rycina 3. Objaw stotfu

Badaniami obrazowymi potwierdzajgcymi roz-
poznanie zespotu sg ultrasonografia oraz rezonans
magnetyczny. W obu badaniach ocenia sie grubos¢
pochewek sciegien zginaczy palcow. Wymiar prze-
kraczajacy 1 milimetr daje podstawy do rozpozna-
nia zespofu.

Nasilenie deficytu ruchomosci stawéw jest
wieksze u chorych o poczatku zachorowania na cu-
krzyce przed okresem pokwitania [11]. Osoby w star-
szym wieku nie zauwazajg objawow badz traktuja
je jako naturalny przebieg choroby zwyrodnienio-
wej wielostawowe;.

Istnienie bezposredni zwigzek miedzy czasem
trwania choroby a wystgpieniem LIM [12-14].
Stwierdzono ponadto wspdéizaleznos¢ LUM z albu-
minurig i angiopatig cukrzycowa [15, 16]. U osob
z UM wieksza jest czestos¢ wystepowania retinopa-
tii i neuropatii cukrzycowej w postaci zaréwno mono-,
jak i polineuropatii [17-20]. Znaczne rozbieznosci
wystepuja w ocenie zaleznosci wystepowania UM
od wyréwnania cukrzycy ocenianej wskaznikiem
HbA, .. Przyjmuje si¢, ze wzrost odsetka HbA,  oraz

96 www.dk.viamedica.pl



Aleksander Kisata, Problemy dotyczace rak u chorych na cukrzyce

czas trwania choroby sa niezaleznymi czynnikami
ryzyka [17, 21, 22].

Jak dotad nie ustalono specyficznego leczenia
zespotu. W terapii objawowej i przeciwdziatajgcej
postepowi choroby stosuje sie kinezyterapie bierng
i czynna, czesto wspomagang przyjmowaniem le-
kow przeciwboélowych i przeciwzapalnych. Uznaje
sie, ze w celu spowolnienia procesu wazna jest pra-
widfowa kontrola glikemii oraz u oséb palgcych ty-
ton leczenie natogu.

Zaciskajace zapalenie pochewek
sciegien miesni zginaczy palcow
(FTS, flexor tendosynovitis)

Istotg schorzenia jest aseptyczne zapalenie
pochewki i Sciegien zginaczy palca, ktére powoduje
wytworzenie pozapalnego miejscowego zbliznowa-
cenia sciegien, pochewki lub wiezadta obraczkowe-
go. Pojawia sie blokowanie palca podczas ruchu
z bolesnym przeskokiem lub, w zaawansowanym
stadium choroby, z uniemozliwieniem wykonania
ruchu, zwtaszcza w zakresie wyprostu.

W nomenklaturze polskiej wystepuje ono row-
niez pod nazwgq palca strzelajgcego lub palca za-
trzaskujacego. W nomenklaturze anglojezycznej sy-
nonimami ,, flexor tendosynovitis" sg , trigger finger”
oraz ,stenosing tendovaginitis".

Czestosc schorzenia w catej populacji szacuje
sie na 5,4%. U oséb chorych na cukrzyce wartos¢ ta
rosnie do 11% [22]. W przypadku zmian wielu pal-
cow jednoczesnie wystepowanie jest zwigzane
z obecnoscig cukrzycowego ograniczenia ruchomosci
stawow [23-25].

Leczenie schorzenia rozpoczyna sie od stoso-
wania lekéw z grupy niesteroidowych przeciwzapal-
nych w postaci doustnej i miejscowej. Przy braku
poprawy pomocne moze by¢ zastosowanie korty-
kosterydéw podawanych do- lub okotopochewko-
wo. Wyniki tej metody sg u chorych na cukrzyce jed-
nak gorsze [26]. Przy braku poprawy po leczeniu
zachowawczym wdraza sie leczenie zabiegowe po-
legajace na rozcieciu pochewki w miejscu zwezenia
lub czesciowym wycieciu pierwszego wiezadfa ob-
raczkowego. Czasem sytuacja kliniczna wymaga
réwniez zmniejszenia objetosci pogrubiatego frag-
mentu Sciegna.

Przykurcz Dupuytrena

Proliferacja fibroblastow i wytwarzanie w nad-
miarze nieprawidtowych wtékien kolagenu podda-
nych procesowi glikacji doprowadza do powstawa-
nia guzkéw, zwtdknienia rozciegna dtoniowego,

Rycina 4. Przykurcz Dupuytrena 2. stopnia

Rycina 5. Przykurcz Dupuytrena 3. stopnia

a w konsekwencji — postepujacego przykurczu zgie-
ciowego najczesciej palca IV lub V. Poczatek choro-
by wystepuje najczesciej u pacjentow w V dekadzie
zycia. Chorobowos¢ rosnie wraz z wiekiem. Czestos¢
wystepowania w ogdlnej populacji wynosi 13%,
a u chorych na cukrzyce — 16-42%. [27, 28].
Wyrdznia sie trzy stopnie choroby:

1. obecnos¢ guzkéw podskérnych na dtoniowej
powierzchni reki nie powodujgcych przykurczu
palcow;

2. guzki powodujace przykurcz w stawach srédrecz-
no-paliczkowych (ryc. 4);

3. zmiany powodujace przykurcz w stawach mie-
dzypaliczkowych blizszych (ryc. 5).

Czes¢ autoréw wyrdznia réwniez stopien 4.,

w ktérym zaawansowanemu przykurczowi zgigcio-

wemu palcéw w stawach srédreczno-paliczkowych

i miedzypaliczkowych blizszych towarzyszy prze-

prost w stawach miedzypaliczkowych dalszych [29].
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Rycina 6. Przykurcz Dupuytrena, obraz srédoperacyjny

Zabiegami, ktérych celem jest poprawa rucho-
mosci lub ograniczenie postepu choroby, sa:

— ostrzykiwanie guzéw steroidem — w literaturze
zachodniej polecany jest triamcynolon w dawce
40 mg/ml, wstrzykiwany do guzka w ilosci 2-3 ml.
W Polsce dostepnym lekiem z tej grupy jest me-
tyloprednizolon, w amputkach o pojemnosci 1 ml
i zawartosci 40 mg steroidu, oraz betametazon
w amputkach o pojemnosci 1 ml, zawierajgcy
7 mg sterydu. Ostrzykiwanie stosuje sie wedtug
schematu raz w miesigcu maksymalnie do
5 wstrzyknie¢ lub co 1,5 miesigca do 3 podan.
Skutecznos¢ obserwowana jako zahamowanie
postepu, zmniejszenie guzkéw lub ich zanik jest
oceniana na okoto 97%, jednak nawrotowos¢
siega do 50% w ciggu 3 lat [30];

— radioterapia miejscowa stosowana w dwéch cy-
klach i odstepach 6-8-tygodniowych [31];

— enzymatyczna fasciotomia z uzyciem kolagena-
zy wytwarzanej przez bakterie z rodzaju Clostri-
dium jest jeszcze w fazie prob klinicznych [32];

— przeciecie przykurczajacych pasm rozciegna dto-
niowego metoda igtowa z wielu wktuc¢ wykony-
wane w znieczuleniu miejscowym [33, 34];

— podskérne lub otwarte przeciecie rozciegna dto-
niowego jest stosowane, gtéwnie do uwalniania
stawu miedzypaliczkowego blizszego [35];

— otwarte czesciowe lub catkowite wyciecie rozcie-
gna dtoniowego jest metodg stosowang u pa-
cjentdéw z przykurczem w stawie srédreczno-pa-
liczkowym powyzej 40 stopni oraz miedzypalicz-
kowym blizszym powyzej 20 stopni (ryc. 6). Za-
bieg obarczony jest mozliwosciag uszkodzenia
nerwu palcowego, powierzchownego tuku tet-
niczego dtoniowego, powstania krwiaka, nerwia-
ka, infekcji w ranie, martwicy skéry oraz algody-
strofii pourazowej. Czestos¢ powiktan oceniana
jest na okoto 10% [28, 36];

— wyciecie rozciegna wraz z fragmentem skérnym
w przypadkach zaawansowanych lub nawroto-
wych wigze sie z koniecznoscia pokrycia ubytku
ptatem skérnym.

Przykurcz Dupuytrena jest chorobg o charak-
terze nawrotowym, jednak nieleczony prowadzi do
trwatego usztywnienia palcow w pozycji zgieciowej
z utratg funkcjonalnosci reki.

Zespot ciesni nadgarstka

Kanat nadgarstka jest przestrzenig ograniczong
od przodu przez wiezadto poprzeczne nadgarstka
rozpiete miedzy koscig grochowatg i haczykiem ko-
sci haczykowatej przysrodkowo, guzowatoscia ko-
sci tédeczkowatej i koscig czworoboczng wieksza od
strony bocznej. Tylng sciane kanatu nadgarstka sta-
nowig kosci reki, brzeg przysrodkowy i boczny sta-
nowi potaczenie struktur kostnych i wiezadtowych.

Przez kanat nadgarstka wraz z nerwem posrodko-

wym przechodzi osiem $ciegien miesni zginaczy

powierzchownych i gtebokich palcéw 2-5 oraz scie-
gno miesnia zginacza dtugiego kciuka.

Przyczyny nieprawidtowego funkcjonowania
nerwu posrodkowego mozna podzieli¢ na:

— anatomiczne — wywotane zmniejszeniem prze-
strzeni kanatu wskutek ztaman w obrebie nad-
garstka powiktanych przemieszczeniem struktur
kostnych badz wzrostem tkanek bliznowatych;

— czynnosciowe — podkresla sie wzrost czestosci
zachorowan u o0séb intensywnie pracujacych re-
kami w okreslonych ustalonych pozycjach zgie-
ciowych stawu (np. muzycy, informatycy);

— metaboliczne — cukrzyca, alkoholizm, otytos¢,
niewydolnos¢ nerek, niedoczynnos¢ tarczycy, cigza;

— zapalne — reumatoidalne zapalenie stawow, za-
palenie pochewek sciegien zginaczy palcéw.

Istotg schorzenia jest podwyzszenie cisnienia
dziatajgcego na nerw posrodkowy. Ocenia sig, ze
podwyzszenie cisnienia wewnatrz kanatu powyzej

20 mm Hg powoduje zespdt objawoéw klinicznych

ze strony nerwu [37]. Nadcisnienie w kanale prowa-

dzi do zmniejszenia przeptywu w naczyniach wio-
sowatych nerwu i dysfunkcji onerwia polegajacej na
zwiekszeniu jej przepuszczalnosci dla ptynu zewna-
trzkomorkowego. Przenikanie ptynu do nerwu po-
woduje powstanie obrzeku, niedokrwienia, a nastep-
nie demielinizacji wtdkien nerwowych. Objawia sie
to parestezjami, ostabieniem sity miesniowej, pod-
wyzszeniem progu czucia dotyku. W godzinach noc-
nych dochodzi do nasilenia parestezji, co jest na-
stepstwem zastoinowego obrzeku nerwu. Dalszy
postep choroby prowadzi do degeneracji aksondw,
utraty czucia i zaniku miesni ktebu kciuka (ryc. 7).
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Rycina 7. Wieloletni zespot ciesni nadgarstka z zanikami
migsniowymi

Szczyt zachorowan przypada na 4.-6. deka-
de zycia, czestsze sg u pici zenskiej. Chorobowos¢
w populacji ogélnej zespotu wynosi 2%, w przy-
padku chorych na cukrzyce wzrasta do 11-16%.
U chorych z rozpoznang polineuropatig cukrzy-
cowgq kryteria zespotu spetnia do 30% pacjentéw
[38]. Obustronny zespo6t ciesni nadgarstka opisy-
wany jest z czestoscig do 87% chorych z objawa-
mi choroby [39].

Badanie fizykalne

Ocenia sie, ze czutos¢ i specyficznos¢ badania
klinicznego chorego z objawami zespotu ciesni nad-
garstka wynosi odpowiednio 94% i 80% [40].

Do rozpoznania zespotu oprdcz oceny wyzej
wymienionych objawow zastosowanie majg ponad-
to liczne testy kliniczne:

— objaw Tinela — uzyskanie parestezji na rece po
uderzeniu w okolice przebiegu nerwu posrodko-
wego w nadgarstku;

— objaw Phalena klasyczny — uzyskanie parestezji
na rece podczas zginania dfoniowego nadgarst-
ka w czasie okoto 60 sekund wywotane zmniej-
szeniem przekroju kanatu nadgarstka i kompresjg
nerwu;

— objaw Phalena odwrécony — uzyskanie pareste-
zji na rece podczas zginania grzbietowego nad-
garstka w czasie okoto 60 sekund;

— objaw Durkana — uzyskanie parestezji na rece
podczas ucisku kciukiem badajgcego na kanat
nadgarstka chorego;

— objaw strzgsania — spontaniczny ruch wykonywa-
ny przez pacjenta przypominajacy strzasanie ter-
mometru rteciowego powodujacy chwilowa ulge.

Badania elektroneurofizjologiczne

Badania elektroneurograficzne umozliwiaja
ocene czynnosci nerwéw obwodowych na podsta-
wie reakcji nerwu na stymulacje bodzcem elektrycz-
nym. Ocenie podlega szybkos¢ przewodzenia impul-
su, amplituda odpowiedzi i latencja, czyli czas upty-
wajacy miedzy zadanym bodzcem a odpowiedzia.
Pomiar prowadzony jest dla witdkien czuciowych
i ruchowych. W opisywanym zespole obserwuje sie
zwolnienie szybkosci przewodzenia we wtdknach
czuciowych na poziomie kanatu nadgarstka oraz
wydtuzenie latencji koncowej. Badanie ENG charak-
teryzuje sie 85-procentowq czutoscig i 87-procen-
towq specyficznoscig w rozpoznawaniu zespotu cie-
$ni nadgarstka [40].

Badania obrazowe

Badanie radiologiczne (RTG) jest sie przydatne
w przypadku, gdy ciasnota kanatu moze byc¢ spo-
wodowana kostng deformacja pourazowa lub obec-
noscig guzow kostnych.

Ultrasonografia (USG) — u os6b ze wspofist-
niejacymi objawami klinicznymi czutos¢ metody oce-
niana jest w niektérych badaniach na 70-89%,
a specyficznos¢ — na okoto 90% [41-43]. Za pomoca
badania ocenia sie gtéwnie pole przekroju nerwu
posrodkowego powyzej i w kanale nadgarstka oraz
stosunek dwdch wymiaréw w przekroju — wspét-
czynnik sptaszczenia nerwu.

Rezonans magnetyczny (MRI, magnetic reso-
nance imaging) — metoda o najwiekszej rozdziel-
czosci, jednak kosztowna i o ograniczonej dostep-
nosci. Jej zastosowanie wartosciowe w przypadkach
watpliwych lub gdy istnieje podejrzenie, ze przy-
czyng schorzenia moga by¢ zmiany chorobowe
obrzekowe badz neoplastyczne tkanek migkkich
nadgarstka.

Badanie MRI kregostupa jest rowniez przydat-
nym narzedziem diagnostycznym w przypadku réz-
nicowania obustronnych obwodowych objawéw
neurologicznych, ktore, jak wynika z praktyki klinicz-
nej, czesto przypisywane sg zmianom zwyrodnienio-
wym kregostupa szyjnego.

Leczenie
Leczenie zachowawcze obejmuje:

— farmakoterapie — niesteroidowe leki przeciwza-
palne, diuretyki, witaminy gtéwnie z grupy B i E,
suplementy diety (kwas alfa-liponowy, kwas
gamma-linolenowego, mikroelementy — selen),
gabapentyna [44]. Steroidy podawane doustnie
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Rycina 8. Algodystrofia pourazowa reki

lub do kanatu nadgarstka s3 metoda o udowod-
nionej skutecznosci. Jednak ich stosowanie jest
obarczone ryzykiem dziatan niepozgdanych, stad
sg rzadko stosowane u chorych na cukrzyce;

— unieruchomienie nocne nadgarstka w szynie
gipsowej;

— fizykoterapie — ultradzwieki i laseroterapia, kgpiele
solankowe, ktére poprzez generowanie ciepta
w tkankach kanatu nadgarstka powodujg rozsze-
rzanie naczyn i zwiekszenie utlenowania tkanek.

Leczenie operacyjne. Zabieg operacyjny po-
lega na przecieciu wiezadfa poprzecznego nadgarst-
ka. Dokonanie tego odby¢ sie moze na drodze do-
stepu otwartego, pototwartego z pojedynczego lub
podwdjnego drobnego ciecia oraz metodg za-
mknietg z uzyciem endoskopu.

Zabieg ten czesto przynosi szybkg poprawe
stanu pacjenta z ustgpieniem parestezji i dolegliwo-
sci bolowych. Powiktaniami leczenia operacyjnego
mogqa by¢: infekcja rany, krwiak reki, przerostowa
blizna, wciggniecie nerwu w blizne, srodoperacyjne
uszkodzenie nerwu, uszkodzenie fuku tetniczego
powierzchownego, algodystrofia okreslana obecnie
jako zespot ztozonego boélu regionalnego (ryc. 8).

Czestosc powikfan oceniana jest do 0,49% [45,
46]. Obecnos¢ neuropatii cukrzycowej sprawia, ze
objawy zespotu ciesni sg wyrazniej zaznaczone, na-
tomiast ogolny wynik interwencji operacyjnej jest
odczuwany u chorych na cukrzyce, jak i bez w stop-
niu podobnym (oceniane bostonskim kwestionariu-
szem kanatu nadgarstka) [47].

W ocenie neurograficznej po zabiegu u chorych
na cukrzyce rzadziej dochodzi do petnej normalizacji
parametréw przewodzenia (ryc. 9, 10) [48].

Rycina 10. Pacjentka z ryciny 7 rok po operacji

U pacjentki z rycin 7, 9i 10 po zabiegu nasta-
pito ustagpienie dolegliwosci bélowych bez popra-
wy czucia i sprawnosci reki (ryc. 11).

Infekcje w obrebie reki

Zwiekszone ryzyko powstania miejscowych
schorzen infekcyjnych tkanek miekkich jest w cukrzy-
cy zjawiskiem powszechnie znanym. Ze wzgledu na
wykonywanie czynnosci potencjalnie traumatogen-
nych reka jest szczegdlnie narazona na rozwoj in-
fekcji. Przyczyng zapalen w obrebie reki najczesciej
jest wnikniecie patogendw po naruszeniu ciggfosci
skory (ryc. 12).

Najczestszym patogenem jest Staphylococcus
ureus, w tym réwniez szczep wytwarzajacy S-lakta-
maze (MRSA), rzadziej wystepuje Pseudomonas
aeruginosa, Streptococcus, Enterobacteriacae. Moz-
liwe sg rowniez infekcje wirusowe lub grzybicze [29,
49-51]. W leczeniu stosuje sie pozajelitowo lub do-
ustnie antybiotyki zgodne z posiewem i antybiogra-
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Rycina 11. Zastrzat u pacjentki z nefropatig cukrzycowa,
widok od strony dtoniowej

Rycina 12. Zastrzat u pacjentki z nefropatig cukrzycowa,
widok od strony grzbietowej

Rycina 13. Owrzodzenie palca 3.

mem, leki przeciwzapalne, miejscowe oktady ochta-
dzajace i odkazajagce. Obecnos¢ zbiornika ropnego
wymaga oproznienia i zapewnienia skutecznego

Rycina 14. Ubytek zapalny kosci paliczka srodkowego
i dalszego

Rycina 15. Ropowica reki

Rycina 16. Zatozenie drenazu u pacjentki z rycin 13-15

drenazu biernego-saczkowania, czynnego-drenazu
podcisnieniowego lub przeptywowego oraz unieru-
chomienia konczyny w szynie. Proces zapalny w ob-
rebie reki moze zakonczy¢ sie powstaniem blizn,
przykurczoéw i zesztywnien, a w niesprzyjajacych
okolicznosciach utrata czesci konczyny (ryc. 13-18).
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Rycina 17. Wynik leczenia pacjentki z rycin 13-16
(przykurcz zgieciowy palca Il1)

Rycina 18. Wynik leczenia pacjentki z rycin 13-16
(przykurcz zgieciowy palca lil)

Cukrzycowa destrukcja kostno-stawowa

Uszkodzenie struktury kostno-stawowej rgk
najczesciej stanowi nastepstwo urazéw oraz proce-
séw zapalnych. W pismiennictwie opisywane sg réw-
niez nieliczne przypadki neuroosteoartropatii typu
Charcota dotyczacej stawu nadgarstkowego [52,
53]. Schorzenie to doprowadza do destrukcji po-
wierzchni stawowych. Przypuszczalnie, podobnie jak
w stopie, warunkiem jego powstania jest wystgpie-
nie neuropatii z zaburzeniami czucia w obrebie reki.
Neuropatia autonomiczna powoduje zwigkszenie
przeptywu krwi z nastepowa resorpcjg kostng wsku-
tek wzmozonej aktywnosci osteoklastow. Naraze-
nie rak na wibracje w pracy badz obcigzanie pod-
czas uzywania sprzetow ortopedycznych (kule, cho-
dziki) prowadzi do destrukgji kostno-stawowej. Ob-
raz kliniczny opisanych przypadkéw przedstawiat
zdeformowany, obrzekniety, nadmiernie ucieplony
staw. W badaniach laboratoryjnych krwi stwierdzo-
no znaczny wzrost stezenia fosfatazy zasadowej,
mniejszg wartos¢ OB i leukocytéw. Stezenie CRP byto
prawidtowe lub nieznacznie podwyzszone. W ba-
daniach radiologicznych uwidoczniono destrukcje

kostng i deformacje stawowaq. Zmiany kostne s3 jed-
nak raczej skutkiem odlegtym nieleczonej artropatii
Charcota [52, 53].

W terapii stanu ostrego zastosowanie maja leki
zmniejszajace resorpcje kosci — bisfosfoniany, leki
z grupy niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych,
miejscowo dziatajgce srodki chtodzace i przeciwbo-
lowe. Wazna jest eliminacja urazéw stawu poprzez
zastosowanie unieruchomienia w szynie do czasu
ustapienia objawéw ostrych. W leczeniu stanéw
przewlektych funkcje wspomagajaca majg zaktada-
ne czasowo lub na state ortezy stawu. Przy niesta-
bilnosciach odtaméw kostnych koniecznie moze
okazad sie wdrozenie leczenia operacyjnego. Jak
w przypadku innych powiktan cukrzycy, wydaje sig, ze
do uzyskania poprawy w odlegtym czasie znaczenie
moze miec¢ réwniez prawidiowa kontrola glikemii,
chociaz na potwierdzenie tej tezy nie ma dowodow.

Whnioski

Rozwdj cywilizacji i zapewnienie dominacji
w Swiecie zwierzat przez rodzaj ludzki osiggnieto dzie-
ki rozwojowi osrodkowego uktadu nerwowego oraz
pionizacje organizmu. Uwolnienie kofczyn przednich
od funkgcji podporowych umozliwito wykorzystanie
rak do wykonywania precyzyjnych czynnosci. Cho-
roby prowadzace do ich niesprawnosci sg dotkliwie
odczuwalne. Czesto sie zapomina o wptywie cukrzy-
cy na schorzenia konczyn gérnych, a jest to istotne
zagadnienie z punktu widzenia jakosci zycia chorych.
Stwierdzenie powigzanych z cukrzyca choréb rak nie
wymaga znacznego nakfadu czasu i kosztow, a je-
dynie wiedzy i starannosci w podejsciu do chorego.
Natomiast ich wykrycie umozliwia podjecie wiasci-
wego leczenia samego schorzenia rak, jak i wspotist-
niejgcych powiktan narzgdowych, ktére, nieleczone,
moga stanowic¢ dla chorego powazne zagrozenie.
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