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Wczesne wykrywanie stopy cukrzycowej

Early dedection of diabetic foot syndrome

STRESZCZENIE

Prewencja zespotu stopy cukrzycowej i jego wcze-
sne wykrywanie pozwolity znaczgco ograniczyc licz-
be amputacji konczyn dolnych, jak i inwalidztwa
w wyniku tego schorzenia.

Istotne elementy prewencji to edukacja pacjenta
i dobor stosownego obuwia. Wczesne wykrywanie
zespotu jest mozliwe po uswiadomieniu sobie ciggu
zdarzen prowadzacych do uszkodzenia konczyn, czyli
poznanie przyczyn, czynnikéw sprawczych i czynni-
kéw ryzyka. Uwzgledniajac powyzsze elementy, na-
lezy przeprowadzic¢ badanie kliniczne, badanie w kie-
runku neuropatii, oceni¢ stan naczyn oraz uzyska¢
dane z wywiadu. Regularnie wykonywane badania
stop pozwalajg na wczesne wykrycie zmian prowa-
dzacych do owrzodzenia i infekgcji stopy. Kolejny krok
to zakwalifikowanie chorego do kategorii, czyli gru-
py ryzyka wystapienia najistotniejszego powiktania
— owrzodzenia lub/i infekcji. Pozwoli to ustali¢
intensywnos¢ obserwagji klinicznej. W podziatach ze-
spotu stopy cukrzycowej PEDIS, Uniwersytetu w Teksa-
sie, Wagnera czy International Working Group in Dia-
betic Foot 2007 proponuije sie klasyfikacje grup ryzyka.
Jednak istotnym elementem wczesnego wykrywania
zespotu stopy cukrzycowej jest dobrze wyedukowa-
ny pacjent i odpowiednio wyedukowany lekarz
respektujgcy zalecenia Polskiego Towarzystwa
Diabetologicznego. (Diabet. Prakt. 2008; 9: 48-53)
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ABSTRACT

Prevention and early detection of the diabetic foot
syndrome (DFS) may reduce markedly the number
of lower limb amputations and diabetes-related
disability.

Patient education and proper shoe selection is the
mainstay of prevention. Early detection of the DFS is
feasible if we are aware of the cascade of events
leading to limb injury i.e. we understand the etiolo-
gy, causative factors and risk factors. The next step
is clinical assessment including a history, clinical ex-
aminations, screening for neuropathy and evalua-
tion of the vessels. Regular foot examinations allow
for early detection of lesions that may result in foot
ulceration and infection. Then the patient is allocat-
ed to a specific risk category for developing compli-
cations such as ulcers and/or infection to determine
the intensity of case management. The risk of the
DFS can be defined according to PEDIS, University of
Texas, Wagner or International Working Group on
the Diabetic Foot 2007.

The key determinant of early detection of the DFS is
a well educated patient and a well educated doctor
who respects the guidelines of the Polish Diabeto-
logical Society. (Diabet. Prakt. 2008; 9: 48-53)

Key words: diabetic foot, risk category,
early detection

Wstep

Definicja stopy cukrzycowej okresla to schorze-
nie jako infekcje, owrzodzenie i/lub destrukcje gte-
bokich tkanek w potaczeniu z zaburzeniami neuro-
logicznymi oraz chorobami naczyn obwodowych
w réznym stopniu zaawansowania w konczynach
dolnych [1]. Wczesne wykrywanie tego zespotu,
a najlepiej jego prewencja, umozliwia ograniczenie
inwalidztwa i liczby amputacji konczyn dolnych
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u chorych na cukrzyce. Aby mozliwe byto wczesne

wykrywanie i zakwalifikowanie zmian jako stopy

wysokiego ryzyka, nalezy okresli¢:

— przyczyny (etiopatogeneza) wystgpienia zespotu
stopy cukrzycowej;

— czynniki ryzyka;

— czynniki sprawcze;

— czynniki mechaniczne;

— kategorie zaburzen w stopie cukrzycowej.

Czynniki decydujace o wystapieniu
zespotu stopy cukrzycowej

Czynniki etiopatogenetyczne
Do czynnikéw etiopatogenetycznych zespotu
stopy cukrzycowej zalicza sie:
— neuropatie obwodowg [2-5];
— obwodowe zmiany niedokrwienne [6-8];
— czynniki mechaniczne.

Czynniki ryzyka
Wymienione ponizej stany zwiekszajg ryzyko
wystgpienia owrzodzenia [9]. Nalezg do nich:

— dfugotrwata, zle wyréwnana cukrzyca;

— obecnos¢ neuropatii — gtéwnie utrata czucia bélu;

— zaburzenia ukrwienia — choroba naczyn obwo-
dowych;

— zaburzona biomechanika — ograniczona rucho-
mos¢ stawow, deformacje stopy, nieprawidtowy
rozktad sit nacisku, modzele;

— masa ciata;

— owrzodzenie w wywiadzie;

— czynniki spoteczne i ekonomiczne;

— starszy wiek;

— obecnos¢ innych powiktan, na przyktad ostabie-
nie wzroku;

— ignorowanie stanu zdrowia.

Czynniki sprawcze
Sq to czynniki bezposrednio wywotujace na
przyktad owrzodzenie stopy cukrzycowej. Niestety
z powodu wystepujgcego u chorych braku czucia
bolu lub temperatury sg one nierejestrowane, nie-
uswiadomione przez chorych. Nalezg do nich:
— zfa higiena (np. niewtasciwe obcinanie paznokci,
stosowanie na odciski masci);
— Zzle dobrane obuwie (za maty rozmiar, za waskie);
— uraz mechaniczny (np. obce ciato w bucie, kopa-
nie pitki, ciasno zawigzane sznurowadta);
— uraz termiczny (zbyt ciepta woda, ogrzewanie
nog piecykiem lub termoforem);
— uraz chemiczny (stosowanie masci na odciski
badz innych srodkéw chemicznych).

Czynniki mechaniczne

Jest to zespot czynnikdéw powodujgcych nie-
prawidtowy rozktad oraz podwyzszone wartosci cis-
nienia wywieranego na stope [10, 11]. W okolicach
stopy o zwiekszonym nacisku szczegodlnie tatwo
powstaja owrzodzenia. Czynniki mechaniczne dzie-

li sie na wewnetrzne i zewnetrzne.

Czynniki wewnetrzne to:

— deformacje stopy;

— wyniostosci kostne, na przyktad uwydatnienie
gtowek kosci srodstopia, deformacje stopy po
ostrym epizodzie stawu Charcota;

— ograniczona ruchomos¢ stawoéw (brak adaptacji
stopy do podtoza w czasie chodzenia, obcigza-
nie statych miejsc na stopie);

— deformacje stawow;

— modzele (miejsce najwiekszego nacisku i braku
ukrwienia);

— zmienione wiasciwosci tkanek (np. obecnos¢
w skdrze patologicznego glikowanego kolagenu);

— neuroartropatia.

Czynniki zewnetrzne to:

— obuwie (Zle dopasowane, za maty rozmiar, zbyt
niskie czuby, nieréwne powierzchnie wktadek,
zbyt mocno zawigzane sznurowadfa);

— chodzenie boso (zastosowanie skarpetek lub
wktadek znacznie zmniejsza nacisk na stope);

— urazy mechaniczne (niewtfasciwe obcinanie pa-
znokci, otarcia);

— ciafa obce (w bucie lub na podtozu).

Klasyfikacja zespotu stopy cukrzycowej

Stosuje sie rézne systemy klasyfikacji zmiany
w stopie i ich zaawansowania. Sposréd wielu po-
dziatoéw najczesciej przytaczane to klasyfikacja we-
dtug Wagnera [2] i klasyfikacja Uniwersytetu w Tek-
sasie [3]. Powszechnie uzywa sie podziatu wedtug
Wagnera, najbardziej prosty jednak wydaje sie po-
dziat zaproponowany przez Edmondsa i Foster [12].
Zgodnie z Zaleceniami Polskiego Towarzystwa Dia-
betologicznego (PTD) na 2008 rok [13] obowigzuje
jeszcze klasyfikacja Wagnera, jednak planuje sie
wprowadzenie klasyfikacji PEDIS [1].

Przedstawiona ponizej klasyfikacja Wagnera
zawiera stopien 0 — czyli kategorie stopy wysokie-
go ryzyka, do ktorej zalicza sie osoby, u ktérych
stwierdza sie juz neuropatie, zmiany naczyniowe czy
deformacje, ale jeszcze nie doszto do owrzodzenia.
Zagrozenie amputacja najczesciej jest wynikiem in-
fekcji obecnego owrzodzenia.

Klasyfikacja wedlug Wagnera
Podziat ten obejmuije:
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Stopien 0 — stopa wysokiego ryzyka — o zmienio-
nej morfologii, jeszcze bez owrzodzenia;

Stopien 1 — powierzchowne owrzodzenie;

Stopien 2 — owrzodzenie ze stanem zapalnym ské-
ry i tkanek podskérnych;

Stopien 3 — zaawansowana zmiana z zajeciem
struktur kostnych, ropowica stopy;

Stopien 4 — miejscowa martwica sucha leczona
zachowawczo lub zgorzel wilgotna;

Stopien 5 — rozlegta zmiana martwicza, kwalifiko-
wanie do amputacji.

Klasyfikacja wediug Edmondsa i Foster
Szczegdlnie w krajach anglosaskich stosowana
klasyfikacja wediug Edmondsa i Foster wprowadza

stopien 1 — stopy prawidfowej, a dopiero stopien 2

klasyfikuje stope jako stope wysokiego ryzyka.

Stopien 1 — stopa prawidtowa;

Stopien 2 — stopa wysokiego ryzyka — obecnos¢
jednego lub wigekszej liczby czynnikéw
ryzyka wystapienia owrzodzenia;

Stopien 3 — niezakazone owrzodzenie, przerwanie
ciggtosci skory;

Stopien 4 — zakazone owrzodzenie — stan zapalny;

Stopien 5 — martwica;

Stopien 6 — amputacja.

Niekiedy okresla sie tez stopien zaawansowa-
nia zaburzen jako stope ryzyka rozwoju i stope duze-
go ryzyka rozwoju stopy cukrzycowej. Deformacje
stopy, brak edukacji chorego, brak lub niewtasciwa
higiena stép, nieodpowiednie obuwie, obecnos¢
modzeli czy fakt dfugoletniej obecnosci cukrzycy sta-
nowig ryzyko rozwoju, ktére rosnie przy stwierdze-
niu neuropatii i/lub zmian naczyniowych, owrzodze-
nia w wywiadzie czy stawu Charcota w wywiadzie.

Natomiast International Working Group on the
Diabetic Foot w 2007 roku wyrdznia 3 grupy ryzyka
stopy cukrzycowej [1]:

A — bez neuropatii;

B — obecnos¢ neuropatii czuciowej;

C — obecnos¢ neuropatii czuciowej, deformacji stopy,
cech obwodowego niedokrwienia, owrzodze-
nia w wywiadzie, amputacji w wywiadzie.

Wczesne wykrywanie zespotu stopy

cukrzycowej — regularne badanie stép

i identyfikacja stopy wysokiego ryzyka
Regularne badanie stép umozliwia wczesng

identyfikacje stopy wysokiego ryzyka. Zgodnie z za-

leceniami PTD na rok 2008 [12] kalendarium bada-

nia stop przedstawia sie nastepujgco:

— wzrokowa ocena stanu stop podczas kazdej wi-
zyty u lekarza;
— petne badanie stop — badanie struktury skoéry,
ocena neuropatii, zmian naczyniowych raz w roku;
— duze ryzyko rozwoju zespotu stopy cukrzycowej
— badanie podczas kazdej wizyty, przynajmniej
raz na 3 miesigce;
— owrzodzenie — kontrola zgodnie z zaleceniem
lekarza prowadzacego.
Stope wysokiego ryzyka mozna zidentyfikowac
na podstawie danych z wywiadu i przeprowadzo-
nego badania:

A — wywiad

Na podstawie danych z wywiadu ocenia sig
dolegliwosci zwigzane z neuropatia, zaburzeniem
ukrwienia konczyn, nowe problemy ze stopami po-
jawiajace sie od momentu przeprowadzenia ostat-
niego badania. Ocenia sie takze stan wiedzy naby-
tej drogg edukac;i.

B — badanie przedmiotowe
Badanie to obejmuje ocene:

— biomechaniki stopy (ksztatt, deformacje, rucho-
mos¢ w stawach);

— skéry — ciggtos¢, obrzek, kolor, zgrubienia, mo-
dzele, otarcia, zadrapania;

— neuropatii — badanie czucia wibracji (widefki
stroikowe 128 Hz), czucia nacisku (monofilament
Semmesa-Weinsteina 5.07/10 G), czucia bdlu
(neurotips), czucia temperatury, odruchy ze scie-
gna Achillesa;

— stanu naczyn — badanie tetna na tetnicy grzbie-
towej stopy, piszczelowej tylnej, podkolanowej
i udowej; pomiar wspoétczynnika kostka—ramie
(ABI, ankle-brachial index);

— obuwia.

C — inne badania
Do innych najczesciej zalecanych badan naleza:

— RTG stop — pozwala na identyfikacje zmian,
zwtaszcza kostnych, zwyrodnieniowych, a takze
deformacji stopy, ktore stanowiag istotny czyn-
nik ryzyka wystapienia u chorego na cukrzyce ze-
spotu stopy cukrzycowej;

— pedobarografia— jako graficzna i ilosciowa oce-
na nacisku wywieranego na stope w czasie sta-
nia lub chodzenia pozwala na wytypowanie
miejsc najwiekszego ryzyka wystgpienia owrzo-
dzenia. Ich identyfikacja umozliwia podjecie dzia-
tan (np. dobdr wktadki) co pozwala na odcigze-
nie i redukcje nacisku.
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Neuropatia i jej ocena
Neuropatia cukrzycowa oznacza obecnos¢
objawéw podmiotowych i/lub przedmiotowych
uszkodzenia czynnosci obwodowego uktadu nerwo-
wego, wystepujacych w przebiegu cukrzycy, po wy-
kluczeniu innych mozliwych przyczyn wywotujacych
[3]. Nalezy pamietac, ze w diagnostyce neuropatii
czuciowej konieczne jest wykonanie petnego bada-
nia klinicznego, obejmujacego wywiad, badanie
przedmiotowe oraz ewentualnie ilosciowe badania
elektrofizjologiczne. Brak dolegliwosci nie wyklucza
obecnosci neuropatii, podobnie jak prawidiowy
wynik badania neurologicznego. Dyck [14] zaleca,
aby rozpoznanie neuropatii czuciowej opierac na co
najmniej 2 dodatnich wynikach sposréd 5 wykona-
nych badan (wywiad, badanie przedmiotowe, prze-
wodnictwo nerwowe, ilosciowe badanie czucia, te-
sty autonomiczne).
Stopien nasilenia neuropatii najprosciej przed-
stawit Dyck [14]:
0 —  brak neuropatii;
1 — neuropatia subkliniczna (bezobjawowa);
1A — brak objawéw podmiotowych i przedmioto-
wych, nieprawidtowe wyniki testéw neuro-
fizjologicznych;
1B — brak objawow podmiotowych, obecne cechy
neuropatii w badaniu neurologicznym i te-
stach neurofizjologicznych;
2 — neuropatia kliniczna (objawowa);
2A — podmiotowe, przedmiotowe i diagnostycz-
ne cechy neuropatii;
2B — 2A + osfabienie zginacza grzbietowego stopy;
3 — neuropatia uposledzajgca sprawnos¢ chorego.

Diagnostyka neuropatii

Diagnostyke neuropatii nalezy przeprowadzic
w przypadku cukrzycy typu 1 po 5 latach trwania
choroby, o ile wczesniej nie wystgpig objawy suge-
rujace uszkodzenie obwodowego uktadu nerwowe-
go. W przypadku cukrzycy typu 2, ze wzgledu na jej
mozliwy dtugi, bezobjawowy przebieg, pierwsze
badanie w kierunku neuropatii powinno sie prze-
prowadzi¢ w chwili rozpoznania [15].

Ocena dolegliwosci subiektywnych jest trud-
na ze wzgledu na réznice w definiowaniu poszcze-
golnych wrazen czuciowych oraz stopnia ich nasile-
nia. Opracowano wiele kwestionariuszy umozliwia-
jacych okreslenie nasilenia objawdéw podmiotowych.

W ocenie stopnia nasilenia bélu mozna sie réw-
niez postugiwac wizualnymi skalami analogowymi.
Istnieje wiele systemdw oceny zaawansowania kli-
nicznego neuropatii cukrzycowej. Neuropathy Disa-
bility Score (NDS) jest najbardziej rozbudowanym

systemem klasyfikacji neuropatii cukrzycowej. Ogé-
tem bada sie 35 réznych objawéw po obu stronach
ciata, przyznajac 0-4 punkty, w sumie maksymalnie
280. Inne testy to na przyktad Neuropathy Impair-
ment Score in the Lower Limbs (NIS-LL) czy Neuro-
pathy Examination (DNE) [16-19].

Istnieje liczna grupa prostych narzedzi diagno-
stycznych stuzacych do oceny zaburzen czucia. Do
oceny czucia lekkiego dotyku stuzy monofilament
Semmes-Weinsteina o wystandaryzowanej sile zgieg-
cia 10 g (model 5.07). Czucie wibracji ocenia sie za
pomocg kamertonu (stroika) Rydel-Seiffera 128 Hz.
Czucie bolu bada sie neurotipsem — ostro zakon-
czong igta z plastikowym uchwytem. Thermo-tips
— plastikowy trzonek zakonczony z jednej strony
metalowg czescig — stosuje sie do badania czucia
temperatury. Dyskryminator czucia to rodzaj kota
z odchodzgcymi od niego promieniami o réznej sred-
nicy. Jest on wykorzystywany do oceny percepcji
wielkosci powierzchni. Bardziej skomplikowane urza-
dzenia stosuje sie do ilosciowej oceny zaburzen czu-
cia (QST, quantitative sensory testing). llosciowe
zaburzenia czucia wibracji bada sie za pomoca neu-
rotezjometru, ktéry generuje fale o ustalonej czesto-
tliwosci (np. 125-500 Hz) i zmiennej amplitudzie
regulowanej recznie za pomocg pokretet. Zwieksza-
jac powoli amplitude drgan, okresla sie tak zwany
prég czucia wibracji (VPT, vibration perception thre-
shold). Jest to szczegdlnie wazne badanie, ponie-
waz zaburzenie czucia wibracji jest pierwszym ob-
jawem pojawiajacej sie neuropatii.

Do badan elektrofizjologicznych wykorzysty-
wanych w diagnostyce polineuropatii cukrzycowej
naleza: badania szybkosci przewodnictwa nerwowe-
go i badania elektromiograficzne miesni [20-22].

Do badan diagnostycznych wczesnej neuropa-
tii nalezy tez badanie za pomocg plastra Neuropad.
Jest ono proste i mozliwe do przeprowadzenia
w domu pacjenta. Wykorzystuje reakcje barwng
(z chlorkiem kobaltu). U oséb z neuropatig autono-
miczng wydzielanie potu jest uposledzone, dlatego
plaster Neuropad nie zmienia zabarwienia w przeci-
wienstwie do zmiany zabarwienia u oséb bez neu-
ropatii.

Stan naczyn obwodowych i ich ocena
Ponizej przedstawiono badania stanu naczyn
pozwalajgce na ocene zaburzen ukrwienia obwodo-

wego [23]:

— wywiad — czesto niecharakterystyczny, zgtaszane
dolegliwosci to meczliwos¢, béle miesni przy cho-
dzeniu ustepujace po odpoczynku; objawy chro-
mania czesto sy maskowane przez neuropatie;
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— badanie przedmiotowe — polega na ogladaniu
stép, ocenie zmian koloru konczyny przy opusz-
czeniu nogi, stanu owtosienia, temperatury sko-
ry, dystrofii paznokci;

— badanie tetna na tetnicy udowej, podkolanowej,
piszczelowej tylnej i grzbietowej stopy;

— pomiar ABI — jest to iloraz najwyzszego skur-
czowego cisnienia tetniczego w obrebie kostki
i najwyzszego cisnienia skurczowego na ramie-
niu (okreslany z uzyciem recznej gtowicy dople-
rowskiej o czestotliwosci 5-10 MHz oraz man-
kietu do pomiaru cisnienia). Ponizej przedstawiono
interpretacje wyniku ABI:

— ponizej 0,9 — wynik patologiczny,

— 0,9-1,3 — wynik prawidtowy,

— 0,7-0,9 — uposledzenie ukrwienia niewielkie-
go stopnia,

— 0,4-0,69 — umiarkowany stopien niedo-
krwienia,

— ponizej 0,4 — znaczne uposledzenie ukrwienia.
Zwapnienie btony srodkowej tetnic, czesto
obecne w cukrzycy, moze powodowac fatszy-
wie wysokie wartosci ABI, co wigze sie ze
zmniejszong podatnoscig tetnic na ucisk [24].
Mimo wymienionych ograniczen ABI nalezy
obecnie uznac za diagnostyczng metode re-
ferencyjna, poniewaz czutos¢ tego badania
wynosi 95%, a swoistos¢ 100%;

— badanie czynnosciowe na ruchomej biezni
— ze stopniowym zwiekszaniem predkosci
i kata nachylenia; u pacjentéw z chromaniem
przestankowym obserwuje sie spadek cisnienia
kostkowego o ponad 20 mm Hg;

— badanie cisnienia na paluchu — cisnienie poni-
zej 40 mm Hg jest wynikiem patologicznym;

— przezskérny pomiar cisnienia parcjalnego tlenu
(TcPO,) — wynik ponizej 30 mm Hg wigze sie
z uposledzonym gojeniem ran.

Dwa ostatnie przytoczone parametry sg istot-
nymi czynnikami rokowniczymi gojenia owrzodzenia.
Do badan obrazowych stanu naczyn naleza:

— ultrasonografia doplerowska w opcji duplex
— pozwala na wizualizacje naczyn;

— angiografia rezonansu magnetycznego — me-
toda nieinwazyjna stuzgca do ustalania rozpo-
znania anatomicznego;

— angiografia rentgenowska — wykonywana przed
planowanym zabiegiem operacyjnym.

Podsumowanie

Najlepszym sposobem zapobiegania zespoto-
wi stopy cukrzycowej, a takze inwalidztwu i ampu-
tacji konczyn dolnych w jego przebiegu jest prewen-

cja tego schorzenia zgodna z ogdlnymi zaleceniami
dotyczacymi przewlektych powiktan cukrzycy, z do-
brym wyréwnaniem metabolicznym cukrzycy na cze-
le. Drugim elementem jest wczesne wykrywanie tych
zaburzen. Dobrze wyedukowany, uswiadomiony
pacjent i wnikliwy lekarz realizujacy zalecenia PTD
mogg podotaé wyzwaniu polegajgcym na zapobie-
ganiu i wczesnym wykrywaniu zespotu stopy cukrzy-
cowe;j.
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