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STRESZCZENIE

WSTEP. Celem niniejszej pracy byta ocena profilu
mikrobiologicznego, przebiegu oraz wynikéw lecze-
nia pacjentéw hospitalizowanych w Klinice Nadci-
$nienia Tetniczego i Diabetologii Gdanskiego Uniwer-
sytetu Medycznego w 2008 roku.

MATERIAL | METODY. Na podstawie dokumentacji
przeprowadzono retrospektywna analize charakte-
ru i lokalizacji owrzodzen stép, przebiegu oraz efek-
tow leczenia, jak rowniez oceniono dostepne wyniki
badan mikrobiologicznych w celu okreslenia profilu
mikrobiologicznego zakazen stép u pacjentéw ho-
spitalizowanych w Klinice.

WYNIKI. Hospitalizowano tgcznie 51 chorych na cu-
krzyce z owrzodzeniami stop powiktanymi infekcja-
mi o réznym stopniu zaawansowania — u ponad
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potowy z nich wystepowato zapalenie kosci. U cho-
rych z rozpoznanym osteitis stezenie OB wynosito
srednio 96 mm Hg. Wiekszos$¢ owrzodzen lokalizo-
wato sie w obrebie palcéw lub przodostopia. W ana-
lizowanej grupie wykonano tacznie 28 amputacji,
z czego 21 (41%) u pacjentéw z rozpoznanym zapa-
leniem kosci. U 6 chorych (13%) stan zapalny kosci
leczono zachowawczo. Gtéwnym patogenem infek-
cji, rowniez tych z towarzyszacym zapaleniem, byt
gronkowiec zfocisty, ale w wiekszosci przypadkow
w badanym materiale stwierdzano obecnos$¢ kilku
réznych rodzajow bakterii.

WNIOSKI. Najczestszg przyczyne hospitalizacji chorych
z zespofem stopy cukrzycowej stanowia infekcje
w stopniu 3. oraz 4. w klasyfikacji PTD z towarzysza-
cym zapaleniem kosci i/lub niedokrwieniem konczy-
ny. Wartos¢ OB stanowi wazny wskaznik istnienia
zapalenia kosci. Zapalenie kosci oraz niedokrwienie
konczyny bez mozliwosci rewaskularyzacji sg istot-
nymi czynnikami ryzyka amputacji (Diabet. Prakt.
2010; 11, 6: 204-209).

Stowa kluczowe: zespét stopy cukrzycowej,
hospitalizacja, osteomyelitis, amputacja, infekcja

204 www.dp.viamedica.pl



Anna Korzon-Burakowska i wsp., Analiza przebiegu hospitalizacji chorych z zespotem stopy cukrzycowej

ABSTRACT

Foot ulcers in patients with diabetes remain
a significant health and economical problem. In many
cases ulcers can be treated on outpatient basis
however patients with severe infection and some of
them with moderate infection require admission. We
have conducted retrospective analysis of hospi-
talisation and treatment outcomes in 51 patients
admitted to the Department of Hypertension and
Diabetology of Medical University in Gdansk in the
year 2008. Most of the subjects were characterized
by poor diabetic control and presence of many
complications. In most analysed cases infection was
classified as stage 3 and 4 according to Polish
Diabetic Association classification system. In the
study population 28 amputations were performed,
21 (78%) in patients with confirmed osteomielitis.
In the group of subjects with osteomielitis mean ESR
was 96 mm/h. The main pathogen revealed in
microbiological studies was Staph. Aureus, however
in majority of patients the infection was polymicro-
bial and the flora included anaerobes. (Diabet. Prakt.
2010; 11, 6: 204-209)

Key words: diabetes foot syndrome, hospitalization,
osteomielitis, amputation, infection

Wstep

Owrzodzenia stdép u chorych na cukrzyce sta-
nowig na catym swiecie istotny problem zdrowotny
i ekonomiczny oraz — jesli leczenie nie jest podjete
odpowiednio szybko i w nalezyty sposéb — pro-
wadzg do amputacji konczyny. W wielu wypadkach
owrzodzenia mogg by¢ leczone w warunkach am-
bulatoryjnych przez wielospecjalistyczny zesp6t dzia-
tajacy w ramach Poradni Stopy Cukrzycowej [1], jed-
nak niektorzy pacjenci — zwfaszcza osoby z obja-
wami umiarkowanej i ciezkiej infekcji — wymagaja
hospitalizacji. Obecnos¢ zakazenia, zwtaszcza powi-
ktanego zapaleniem kosci, w znacznym stopniu
zwieksza ryzyko amputacji. Antybiotykoterapia sta-
nowi jeden z najwazniejszych elementoéw leczenia;
poczatkowo jest prowadzona w sposéb empirycz-
ny, a po uzyskaniu wynikéw badania mikrobiologicz-
nego leczenie nalezy zweryfikowac zgodnie z wyni-
kami wrazliwosci bakterii [1, 2]. W ostatnich latach
na swiecie obserwuje sie wzrost czestosci wystepo-
wania zakazen spowodowanych szczepami bakte-
ryjnymi opornymi na wiele antybiotykéw, takimi jak
na przyktad MRSA (oporne na metycyline szczepy

gronkowca ztocistego), ktérych obecnos¢ utrudnia
leczenie oraz wydtuza czas hospitalizacji [3]. Kolej-
nym czynnikiem zwiekszajgcym ryzyko amputacji jest
niedokrwienie konczyny [4] — rewaskularyzacja po-
przez pomostowanie naczyniowe lub angioplastyke
moze si¢ w znacznym stopniu przyczyni¢ do redukgji
tego ryzyka. Celem niniejszej pracy byta analiza prze-
biegu hospitalizacji, wykonanych procedur, etiologii
oraz terapii zakazen, jak rowniez wynikéw leczenia
pacjentow hospitalizowanych z powodu zespotu sto-
py cukrzycowej w Klinice autoréw w 2008 roku.

Materiat i metody

Analize przeprowadzono na podstawie danych
z dokumentacji chorych, pochodzacych z okresu
hospitalizacji. Zakazenie klasyfikowano wedtug skali
Wagnera [5] oraz skali PEDIS [6]. Neuropatie rozpo-
znawano na podstawie badania klinicznego (brak
czucia dotyku w badaniu 10 g monofilamentem
Semmes-Weinsteina, czucia wibracji — stroik 128
Hz — oraz temperatury — TipTherm) [7], ukrwienie
stopy — zgodnie z analizowang dokumentacjg
— oceniano na podstawie rezultatu badania tetna
na tetnicy grzbietowej stopy oraz piszczelowej tyl-
nej i/lub wyniku badania doplerowskiego. U wszyst-
kich chorych okreslono lokalizacje owrzodzenia oraz
czas jego trwania. Infekcje diagnozowano na pod-
stawie obecnosci klinicznych cech infekgji, natomiast
zapalenie kosci — na podstawie zgtebnikowania
rany [8] oraz wyniku badania radiologicznego obra-
zujacego destrukcje kosci zlokalizowanej bezposred-
nio pod owrzodzeniem [9].

Badania mikrobiologiczne

Materiat do badania mikrobiologicznego pobie-
rano zgodnie ze standardami obowigzujgcymi w Kili-
nice jako gteboki wymaz, zeskrobiny z dna rany, lub
— jesli byto to mozliwe — jako aspirat tresci ropnej
i niezwtocznie wysytano do laboratorium. Materiat
byt pobierany po oczyszczeniu rany solg fizjologiczng
oraz dostarczany bezposrednio do laboratorium,
gdzie wysiewano go na podtoza: Columbia COL-S
(krwawe), Columbia CNA 5% krew barania, podtoze
czekoladowe z bacytracyng MacConkey do identyfi-
kacji pateczek, Sabouraud do identyfikacji grzybéw.
Antybiotykowrazliwos¢ okreslano metodg krazkowo-
dyfuzyjng oraz w automatycznym systemie MicroScan
WalkAway 96 Plus firmy Siemens.

Wyniki

W 2008 roku w Klinice Nadcisnienia Tetnicze-
go i Diabetologii (KNTiD) hospitalizowano 51 oséb
z zespotem stopy cukrzycowej — wsrod nich byto
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Tabela 1. Dane demograficzne analizowanej grupy

Liczba kobiet (n) 17
Liczba mezczyzn (n) 34
Sredni wiek w analizowanej grupie (lata) 62,9 + 12
Cukrzyca typu 1 (n) 8
Cukrzyca typu 2 (n) 43
Czas trwania cukrzycy (miesigce) 216 = 126
Czas hospitalizacji (dni) 25+ 8
Srednie stezenie HbA,

w analizowanej grupie (%) 9,7 £2,1

43 chorych na cukrzyce typu 2 i 8 chorych na cu-
krzyce typu 1. W analizowanej grupie dominowali
mezczyzni, ktorzy stanowili 66% wszystkich pacjen-
tow. Sredni wiek chorych wynosit 62,9 = 12 lat.
Wsrod hospitalizowanych byto 2 pacjentéw z nowo
rozpoznang cukrzycy (podczas aktualnego pobytu
w szpitalu), pozostali chorowali od wielu lat — sredni
czas trwania cukrzycy w analizowanej grupie wyno-
sit 216 = 126 miesiecy. Chorzy w wigkszosci cha-
rakteryzowali sie ztym wyréwnaniem cukrzycy
— srednie stezenie HbA, wynosito 9,7 + 2,1% (dane
demograficzne analizowanej grupy przedstawiono
w tabeli 1). U wszystkich pacjentéw rozpoznano
polineuropatie, u 23 opisywano cechy niedokrwie-
nia konczyn dolnych. Tylko u 4 chorych w trakcie
hospitalizacji wykonano zabieg rewaskularyzacji (an-
gioplastyke). U wiekszosci oséb byty obecne powi-
ktania z grupy mikroangiopatii w postaci nefropatii
(29 o0sbb) i retinopatii (32 osoby), u 11 chorych
w dokumentacji brakowato informacji o powikta-
niach. Sredni czas hospitalizacji wynosit 25 dni,
1 osoba zostata przeniesiona do KNTiD z Kliniki Chi-
rurgii ogdlnej, 1 chory z Kliniki Dermatologii i 3 pa-
cjentéw z Kliniki Hematologii; z KNTiD przeniesiono
do Kliniki Chirurgii Ogolnej 1 osobe.

Lokalizacja owrzodzen (tab. 2): przodostopie
— 12 o0sbb, pieta — 4, palce (oprécz palucha)
— 9, srodstopie — 3, u 13 pacjentéw owrzodzenie
znajdowato sie na paluchu, 6 chorych byfo hospita-
lizowanych z powodu zakazonej lozy po amputacji
palca lub palucha, u 1 osoby owrzodzenie byto zlo-
kalizowane na poziomie sciegna Achillesa, u 3 oséb
— na podudziu. Wiekszos¢ owrzodzen kwalifikowata
sie do stopni 2-4 w skali Wagnera.

Zapalenie kosci na podstawie obrazu radiolo-
gicznego rozpoznano u 27 chorych, co stanowi 53%
wszystkich badanych pacjentéw; stezenie OB u tych
chorych wynosito $rednio 96 mm/h, w grupie oséb
bez cech zapalenia kosci 43 mm/h, a w catej bada-
nej grupie 76 mm/h.

Tabela 2. Lokalizacja owrzodzen u hospitalizowanych pa-
cjentow (%)

Lokalizacja Odsetek
pacjentow (%)
Przodostopie 23,0
Pieta 8,0
Palce (oprocz palucha) 18,0
Srodstopie 6,0
Paluch 25,0
Loza po amputacji palca lub palucha 12,0

Owrzodzenie na poziomie Sciegna Achillesa 2,0
Podudzie 6,0

Wsrod bakterii hodowanych z owrzodzen ana-
lizowanych chorych najczesciej wystepowaty: Staph.
aureus, Enterobacter sp., E. coli, Streptococcus aga-
lactiae oraz Proteus. U 5 pacjentéw wyhodowano
bakterie beztlenowe (3 chorych z zapaleniem kosci
i 2 bez osteitis ze stopniem 2. w skali Wagnera).
Wsrdd patogendw u pacjentéw z rozpoznanym za-
paleniem kosci dominowat gronkowiec ztocisty.
W wiekszosci przypadkéw (26) z materiatu pobra-
nego od chorych hodowano wiecej niz 1 szczep bak-
teryjny, u 6 oséb nie pobrano materiatu na badanie
mikrobiologiczne, a w 5 przypadkach wynik byt
ujemny.

Dyskusja

Przedstawione badanie stanowi kompleksowg
analize kliniczng i mikrobiologiczng chorych z zespo-
tem stopy cukrzycowej powiktanym infekcja, leczo-
nych w Klinice autoréw niniejszej pracy w 2008 roku.
tacznie hospitalizowano 51 oséb — liczba ta jest
zblizona do liczby oséb hospitalizowanych w kilku
poprzednich latach. Sredni czas pobytu chorych
w szpitalu wynidst 25 = 8 dni — byt on nieco krétszy
w poréwnaniu z wczesniejszg analizg (28 + 18 dni)
[10]. U prawie wszystkich pacjentéw przyjetych do
Kliniki wystepowaty cechy infekcji — od umiarko-
wanej do ciezkiej (stopien 2.—4.) wedtug klasyfikac;ji
PTD. U 8 pacjentow stwierdzono zakazenie o ciez-
kim przebiegu z objawami ogoélnymi (stopien 4.),
zwtaszcza z podwyzszong temperaturg, u nich
wszystkich obserwowano réwniez wahania glikemii.
Natomiast w grupie chorych z zakazeniem stopnia
3. wzrost glikemii zwigzany z infekcjg zaobserwo-
wano u 60% pacjentéw. Zaawansowanie infekg;i
u chorych w analizowanej grupie przedstawiono
w tabeli 3.

Podobnie jak w poprzednim badaniu, wsréd
chorych dominowata pte¢ meska, w wiekszosci byli
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Tabela 3. Nasilenie infekcji w analizowanej populacji (wg klasyfikacji PTD)

Stopien

Liczba chorych

Stopien 1. (brak cech infekgji)
Stopien 2. (infekcja skory i tkanki podskornej, rumien wokof
owrzodzenia 0,5-2 cm)

Stopien 3. (zajecie tkanek gtebszych, rumien > 2 cm)

2

8
33 (wtym 27 przypadkdéw

potwierdzonych radiologicznie zapalen kosci)

Stopien 4. (ogolne objawy infekcji — gtéwnie temperatura > 38 stopni) 8

to pacjenci ze ztym wyréwnaniem cukrzycy oraz licz-
nymi powikfaniami. U 4 chorych wspdftistniata
artropatia Charcota. Owrzodzenia najczesciej byty
zlokalizowane na palcach oraz przodostopiu (na po-
wierzchni podeszwowej). Do Kliniki z rozpoznaniem
zespotu stopy cukrzycowej i owrzodzeniem kiero-
wano réwniez pacjentéw z owrzodzeniami zlokalizo-
wanymi poza stopg — na poziomie podudzia (powy-
zej kostki), ktorych patofizjologia i sposob terapii
moggq istotnie rozni¢ sie od patofizjologii i leczenia
ran stop.

Wsrod hospitalizowanych pacjentéw w ponad
potowie przypadkéw na podstawie obrazu radiolo-
gicznego potwierdzono zapalenie kosci; w kilku
pozostatych przypadkach owrzodzenia byty gtebo-
kie i obejmowaty tkanke podskérng, tak ze prawdo-
podobienstwo wspotistnienia osteitis byto wysokie,
chociaz niepotwierdzone w badaniu radiologicznym.
Na podstawie danych z pismiennictwa [11] wiado-
mo, ze fakt uwidocznienia kosci lub jej wyczuwania
w dnie rany silnie koreluje z prawdopodobienstwem
zapalenia kosci zlokalizowanej pod owrzodzeniem.
W dokumentacji chorych brakowato czesto precy-
zyjnych informacji na temat powierzchni owrzodze-
nia oraz czasu jego trwania przed hospitalizacjg
(wielkos¢ owrzodzenia oraz czas jego trwania sta-
nowig takze czynniki ryzyka rozwoju zapalenia ko-
$ci), jak rowniez przyczyny powstania rany — dlate-
go rzeczywista liczba przypadkéw zapalenia kosci
mogta by¢ w rzeczywistosci nieco wyzsza. W zwigz-
ku z brakiem czesci danych nie wszystkie owrzodze-
nia mogty by¢ sklasyfikowane wedtug rekomendo-
wanej przez Miedzynarodowq Grupe Roboczg Stopy
Cukrzycowej skali PEDIS [6].

Rozpoznanie zapalenia kosci w przebiegu
owrzodzenia powikfanego infekcja stanowi nadal
problem kliniczny i diagnostyczny [12]. Wsréd po-
wszechnie przyjetych kryteriéw znajdujg sie obraz
radiologiczny oraz wartos¢ OB. Uwaza sie, ze OB
powyzej 70 mm/h jest czynnikiem wskazujgcym na
istnienie procesu zapalnego kosci, chociaz czutos¢
tego parametru szacuje sie na jedynie 28%, wy-

sokos¢ leukocytozy natomiast wedfug niektérych
autorow nie ma znaczenia diagnostycznego [13].
Wartos¢ OB moze miec szczegélne znaczenie w przy-
padku chorych ze wspotistniejgcg artropatig Char-
cota, u ktérych rozpoznanie zapalenia kosci na pod-
stawie obrazu radiologicznego moze by¢ trudne.

W analizowanej populacji u chorych z rozpo-
znanym i potwierdzonym radiologicznie zapaleniem
kosci wartos¢ OB wynosita srednio 96 mm/h, a u pac-
jentéw bez tego powiktania 47 mm/h, co wskazuje,
ze ten parametr jest przydatny w procesie diagno-
stycznym osteomyelitis.

Ogétem podczas hospitalizacji wykonano ampu-
tacje u 28 (55% wszystkich hospitalizowanych) pacjen-
tow (27 ponizej, 1 powyzej kolana), z czego 7 (25%)
u pacjentow bez cech zapalenia kosci — u wiekszosci
z nich wystepowato jednak niedokrwienie koriczyny
bez mozliwosci rewaskularyzacji. Wielu ekspertéw
jest zdania, ze osteomyelitis mozna skutecznie le-
czy¢ zachowawczo [14]. Na podstawie danych z pis-
miennictwa wiadomo, ze dfugotrwata antybiotyko-
terapia bez interwencji lub potgczona z niewielkg
interwencja chirurgiczng moze w okoto 65-80%
przypadkéw prowadzi¢ do wyleczenia stanu zapal-
nego kosci [9] — w analizie autoréw tylko u 6 cho-
rych z cechami zapalenia kosci zastosowano lecze-
nie wytacznie zachowawcze, u pozostatych 21 ko-
nieczna bytfa interwencja chirurgiczna. Pacjenci,
u ktoérych stosowano wytgcznie terapie zachowaw-
cz3, cechowali sie dobrym ukrwieniem konczyny, niz-
szymi parametrami stanu zapalnego (OB, CRP)
w chwili przyjecia, a rozpoznawang u nich infekcje
klasyfikowano w chwili przyjecia jako o umiarkowa-
nym nasileniu. Zostali oni wypisani z poprawg sta-
nu klinicznego, obserwowano tez u nich normaliza-
cje stezenia CRP.

W grupie pacjentow, u ktérych konieczna byta
interwencja chirurgiczna, sredni czas, jaki uptynat
od chwili przyjecia chorego do Kliniki do amputacji,
wynosit 7 dni — w 4 przypadkach amputacje wyko-
nano w dniu przyjecia — byty to amputacje ponizej
kolana (w 3 przypadkach amputacja palucha lub
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palca, w 1 amputowano caty stope), u 2 chorych
z tej podgrupy rozpoznawano zapalenie kosci. Mak-
symalny czas, jaki uptynat od przyjecia chorego do
Kliniki do chwili amputacji, wynosit 17 dni.

Wiekszos¢ infekcji stop u pacjentéw w anali-
zowanej grupie byty to zakazenia wielobakteryjne
(Srednio 2-3 bakterie). Nalezy jednak podkresli¢, ze
u 6 0s6b z grupy badanej nie wykonano analizy mi-
krobiologicznej podczas hospitalizacji (w 3 przypad-
kach antybiotykoterapie prowadzono na podstawie
wyniku badania bakteriologicznego wykonanego
ambulatoryjnie w okresie bezposrednio poprzedza-
jacym przyjecie chorego do szpitala, u 3 pacjentéw
terapia byta empiryczna). Gtownym patogenem
wsrédd chorych (w tym u oséb z rozpoznanym zapa-
leniem kosci) byt gronkowiec zfocisty. W 5 przypad-
kach wystepowaty rowniez ziarniaki beztlenowe
— jednak ich rola w patogenezie zapalenia kosci nie
jest do konca wyjasniona [15]. Ujemne wyniki ba-
dan mikrobiologicznych uzyskane od chorych z kli-
nicznymi cechami zakazenia (gtéwnie infekcje 2.
stopnia wg PTD) mogty by¢ spowodowane faktem
przyjmowania antybiotykow przez tych pacjentéw
w okresie poprzedzajagcym hospitalizacje. Na uwa-
ge zastuguje fakt, ze w analizowanym materiale nie
stwierdzono infekcji bakteriami wieloopornymi, ta-
kimi jak MRSA, bakterie zawierajgce beta-laktama-
zy o rozszerzonym spektrum, koagulazoujemne
oporne na metycyline gronkowce. Réwniez w prze-
prowadzonej wczesniej analizie profilu bakteriolo-
gicznego chorych leczonych ambulatoryjnie w dzia-
tajgcej przy Klinice Poradni Stopy Cukrzycowej nie
stwierdzano zakazen bakteriami wieloopornymi,
zwtaszcza MRSA [16].

Whnioski

Pacjenci z owrzodzeniami stop powiktanymi
umiarkowanymi i ciezkimi infekcjami z towarzysza-
cym zapaleniem kosci i/lub niedokrwieniem koriczyn
stanowig nadal istotny problem i liczng grupe cho-
rych wymagajacych hospitalizacji. W diagnostyce tego
powiktania nalezy uwzglednia¢ wartos¢ OB. Chociaz
istniejg dowody na mozliwe skuteczne leczenie za-
palenia kosci w sposéb zachowawczy, wymagajacy
jednak wielotygodniowej antybiotykoterapii, w wie-
lu wypadkach stosuje sie interwencje chirurgiczna.
W przysztosci konieczne jest okreslenie korzysci i ogra-
niczen kazdej z tych terapii oraz ustalenie kryteriéw
dla kazdej z nich, co wymaga dalszych duzych,
a przede wszystkim randomizowanych i prospektyw-
nych badan. Nadal niewielki odsetek chorych z nie-
dokrwieniem konczyn jest poddawanych rewaskula-
ryzacji — sytuacja ta moze wkrétce sie zmieni¢ na

skutek upowszechniania sie i doskonalenia metody
angioplastyki, ktéra w osrodku autoréw jest wpro-
wadzana dopiero od ubiegtego roku.

Zwraca rowniez uwage niejednolity system
opisywania ran w dokumentacji chorych — w wielu
wypadkach brakowato istotnych danych. Korzystne
bytoby wprowadzenie ujednoliconego (by¢ moze dla
wszystkich osrodkéw) schematu opisu owrzodzenia
dla kazdego pacjenta z rang w przebiegu zespotu
stopy cukrzycowej, co znacznie ufatwitoby analize
i ocene rany oraz planowanie terapii.

Warto podkresli¢, ze z 51 hospitalizowanych
w Klinice pacjentéow tylko 12 pozostawato pod
opiekg Gabinetu Stopy Cukrzycowej, a jedynie 7 od-
bywato regularnie zalecone wizyty.

Nadal wysoki jest odsetek amputacji u hospi-
talizowanych pacjentéw, co mozna wigzac z faktem
znacznego zaawansowania zmian, z jakimi chorzy
sq kierowani do szpitala. Intensywne, wczesne le-
czenie kazdego owrzodzenia stép u chorych na cu-
krzyce prowadzi do zmniejszenia ryzyka rozwoju
powaznych infekcji, co moze ograniczy¢ koniecznos¢
dtugotrwatych i kosztownych hospitalizacji oraz re-
dukgji liczby amputacji. Nalezy wiec dazy¢ do roz-
szerzenia mozliwosci ambulatoryjnego leczenia tych
chorych poprzez rozwijanie sieci poradni stopy cu-
krzycowej.
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