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Infekcje w przebiegu

zespolu stopy cukrzycowej

Diabetic foot infections

STRESZCZENIE

Infekcje stép u chorych na cukrzyce stanowia po-
wazny problem, poniewaz moga by¢ przyczyng am-
putacji konczyny. Z tego wzgledu, ze w wielu wy-
padkach nie wystepuja typowe objawy kliniczne,
diagnoze stawia sie zbyt pézno. U chorych z infek-
cjami tagodnymi, ktérzy wczesniej nie otrzymywali
antybiotykéw, infekcje sa z reguty wywotane przez
ziarniaki Gram-dodatnie. W przypadku powazniej-
szych infekcji flora jest zwykle mieszana, a terapia
empiryczna powinna uwzglednia¢ antybiotyki
o szerokim spektrum dziatania. Infekcje o tagodnym
i umiarkowanym stopniu nasilenia moga by¢ leczone
w warunkach ambulatoryjnych. Przewlekta infekcja
tkanek miekkich moze prowadzi¢ do rozwoju zmian
zapalnych w kosciach. Rozpoznanie zapalenia kosci
jest trudne i moze wymagac wykonania biopsji kosci
lub rezonansu magnetycznego. W niektérych przy-
padkach zapalenie kosci moze by¢ leczone zachowaw-
czo, jednak antybiotyki, przynajmniej poczatkowo,
nalezy podawacd parenteralnie, a terapia powinna
trwac co najmniej 6 tygodni. Leczenie infekcji stop
u chorych na cukrzyce powinny prowadzi¢ zespoty
wielospecjalistyczne.
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ABSTRACT

Foot infections are common and serious problem in
patients with diabetes which can lead to lower limb
amputations. Diagnosis in many cases can be dela-
yed due to the lack of typical clinical signs. In pa-
tients with mild infections who did not previously
received antibiotics infection is usually caused by
G(+) cocci. More severe soft tissue infections are
polymicrobial and empiric therapy must include broad
spectrum antibiotics. Mild and moderate infections
can be treated on outpatient basis. Chronic soft tis-
sue infection can lead to osteomielitis. Diagnosis of
bone infection is difficult and may require bone biop-
sy or magnetic resonance imaging. In some cases
osteomielitis can be treated conservatively but the-
rapy should last for at least 6 weeks. Treatment sho-
uld always cover Staphylococcus aureus and initial-
ly antibiotics should be given intravenously. Anti-
biotic therapy for not infected wounds is not recom-
mended. Multidisciplinary approach to treatment of
diabetic foot infection is necessary.

Key words: diabetic foot, soft tissue infections,
osteomielitis

Infekcje w przebiegu owrzodzen w zespole sto-
py cukrzycowej sg najczestszg przyczyna hospitali-
zacji chorych na cukrzyce. Ich leczenie generuje ol-
brzymie koszty rowniez w Polsce [1]. W wielu przy-
padkach przyczyniaja sie one rowniez do rozwoju
zgorzeli oraz stanowig istotny czynnik ryzyka ampu-
tacji konczyny [2-4]. U chorych na cukrzyce ryzyko
wystapienia infekcji, zagrozenie rozwojem posocz-
nicy oraz ryzyko zgonu w przebiegu zakazenia jest
istotnie wyzsze [5]. Jest to spowodowane wystepo-
waniem neuropatii, miazdzycy oraz niedoktadnie
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jeszcze poznanych zaburzen immunologicznych, pro-
wadzacych do uposledzonej reakcji organizmu na
czynniki infekujace. Hiperglikemia moze sie przyczy-
nia¢ do dysfunkcji neutrofiléw i makrofagéw — za-
burzenia te obejmuja zmniejszenie fagocytozy przez
leukocyty, uposledzenie chemotaksji oraz immuno-
adherencji [6, 7], co dotyczy zwtaszcza chorych
z niedokrwieniem stép. Powierzchowne zakazenie
moze szybko sie rozprzestrzenia¢, obejmujac tkanke
podskérna, miesnie, stawy i kosci. W okoto 50% przy-
padkéw infekcji nie obserwuje sie zaréwno leukocy-
tozy, goraczki, jak i narastania glikemii [2], jednak
wystepowanie podwyzszonej ciepfoty ciata, dresz-
czy lub powiekszonych pachwinowych weztow
chtonnych po stronie owrzodzenia wskazuje na obec-
nos¢ powaznej infekcji. Pojawienie sie zlokalizowa-
nego boélu u pacjentéw z cechami neuropatii jest
réwniez powaznym objawem moggcym swiadczyc
o zaawansowanej infekcji. Zasadniczym czynnikiem
predysponujgcym do rozwoju zakazenia jest powsta-
nie owrzodzenia, jednak zmiany zapalne skory, tkanki
podskérnej oraz kosci mogga sie pojawiac bez prze-
rwania ciggtosci skéry. Zgodnie z opublikowanymi
zaleceniami International Working Group on the Dia-
betic Foot infekcje w przebiegu zespotu stopy cu-
krzycowej rozpoznaje sie na podstawie wystepowa-
nia co najmniej 2 sposréd klasycznych objawéw Ga-
lena (zaczerwienienie, bél, obrzek, wzmozone ucie-
plenie, utrata funkgji) lub obecnosci wydzieliny rop-
nej, trzeba jednak pamieta¢, ze u chorego na cu-
krzyce moga by¢ one stabiej wyrazone. W kazdym
przypadku zdiagnozowanej infekgji nalezy ocenic jej
zaawansowanie i nasilenie. Zgodnie z ogdlnie przy-
jeta klasyfikacjg infekcje mozna podzieli¢ na:

— fagodne (zakazenia powierzchowne, ograniczo-
ne do skéry i tkanki podskérnej z niewielka ilo-
scig ropnej wydzieliny i ograniczonym obszarem
zaczerwienienia wokot rany);

— umiarkowane (zakazenie gtebokie obejmujace
powiezie, miesnie, sciegna; obszar zaczerwienie-
nia wokot rany nie przekracza 2 cm, zwykle brak
objawow ogélnych);

— ciezkie, zagrazajace amputacjg konczyny (infek-
cje gtebokie z obszarem zaczerwienienia przekra-
czajacym 2 cm, lymphangitis, zgorzel, gtebokie
ropnie, zmiany zapalne kosci, cechy niedokrwie-
nia konczyny, objawy ogolne) [8, 9]. Niekiedy
w pismiennictwie rany z tagodng lub umiarko-
wang infekcjg nazywa sie ,,niepowiktanymi”, jed-
nak okreslenie to jest mylace. Infekcje tagodne
i umiarkowane niezagrozone amputacja — moga
by¢ leczone — pod scistym nadzorem — w wa-
runkach ambulatoryjnych.

Po rozpoznaniu infekcji nalezy jak najszybciej
wdrozy¢ antybiotykoterapie. W wigkszosci przypad-
kow wskazane jest pobranie materiatu do badania
mikrobiologicznego z oceng wrazliwosci bakterii.
Najlepiej, aby byt to aspirat, tres¢ ropna, gteboki
wymaz lub zeskrobiny z dna rany. Materiaf uzyskany
z powierzchni owrzodzenia jeszcze przed jego oczysz-
czeniem jest zwykle niediagnostyczny i moze zawie-
ra¢ tylko organizmy kolonizujace [10, 11]. Obecnie
nie zaleca si¢ wykonywania badan bakteriologicz-
nych z ran bez klinicznych cech infekcji. Do czasu
uzyskania wynikéw badan bakteriologicznych tera-
pia musi by¢ empiryczna. Po ich uzyskaniu leczenie
mozna zawezic tak, aby spektrum dziatania obejmo-
wato istotne wyhodowane patogeny, jesli jednak nie
obserwuje sie postepu gojenia, antybiotykoterapie
nalezy poszerzyc.

Do najczestszych patogendw odpowiedzialnych
za ostre infekcje owrzodzen stép u chorych na cu-
krzyce uprzednio nieleczonych antybiotykami naleza:
gronkowiec ztocisty oraz paciorkowce -hemolizu-
jace [12-14].

Flora uzyskana z owrzodzen przewlektych jest
zwykle mieszana i obejmuje takze pateczki Gram-
-ujemne, enterokoki, natomiast w przypadku gtebo-
kich ran z martwicg — réwniez bakterie beztlenowe.

Coraz powazniejszym problemem staje sie in-
fekcja (MRSA, Methycillin Resistant Staphylococcus
Aureus), ktéra w wiekszosci (chociaz nie we wszyst-
kich) przypadkach dotyczy pacjentéw wczesniej ho-
spitalizowanych [14, 15]. Analiza badan bakteriolo-
gicznych przeprowadzonych w osrodku autorek ni-
niejszego artykutu wykazata, ze dodatnie wyniki uzy-
skano w prawie 60% badan. Wsréd 1009 wyizolo-
wanych szczepdw patogennych dominowaty bakte-
rie Gram-dodatnie (56,3%), a wsréd nich gronko-
wiec ztocisty (26,1%). Najczesciej izolowang bakte-
rig Gram-ujemng byta Escherichia coli (8,8%) [16].
Decyzja odnosnie do wyboru antybiotyku oraz spo-
sobu jego podawania musi — oprocz wyniku bada-
nia bakteriologicznego — uwzglednia¢ sytuacje kli-
niczna. W przypadku tagodnych infekcji mozna wdro-
zy¢ leczenie jednym antybiotykiem o waskim spec-
trum obejmujgcym gronkowca ztocistego oraz pa-
ciorkowce. W przypadku powazniejszych infekg;ji
zwykle konieczne jest podawanie kilku antybiotykow,
poniewaz flora bakteryjna jest mieszana i moze obej-
mowac bakterie Gram-ujemne, enterokoki oraz bak-
terie beztlenowe (klinicznie za ich obecnoscig prze-
mawia obecnosc zgorzeli, specyficzny, infekcyjny za-
pach rany). Nalezy jednak podkresli¢, ze nie wszyst-
kie bakterie bezwzglednie wymagajg zastosowania
antybiotyku. Niekiedy w leczeniu mozna pominac en-
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terokoki, koagulazoujemne paciorkowce, trzeba jed-
nak pamietaé, ze w pewnych sytuacjach mogg by¢
one odpowiedzialne za rozwoj infekg;ji.

W dalszym ciggu nie ma zgodnosci na temat
postepowania w przypadku owrzodzen niezainfeko-
wanych u chorych na cukrzyce. Niektérzy autorzy sg
zdania, ze antybiotykoterapia ran bez klinicznych
cech infekcji powoduje zmniejszenie czestosci ho-
spitalizacji i amputacji konczyn [17]. Nalezy jednak
podkresli¢, ze nie wszystkie rany z dodatnimi wyni-
kami badan bakteriologicznych sg ranami zakazo-
nymi, o czym decyduje obraz kliniczny [18]. Decyzja
dotyczaca wyboru antybiotyku zalezy od charakte-
rystyki rany i pacjenta, bierze sie réwniez pod uwa-
ge dane epidemiologiczne oraz aspekty finansowe
(zwtaszcza w sytuacji, kiedy chory jest leczony am-
bulatoryjnie i pokrywa wigkszos¢ kosztéw antybio-
tykoterapii). Autorki nie dysponujg obecnie zalece-
niami co do stosowania konkretnego schematu an-
tybiotykoterapii u chorych z zespotem stopy cukrzy-
cowej oraz infekcjg. W przypadku tagodnych i umiar-
kowanych infekcji dobra aktywnos¢ wykazuja cefa-
losporyny pierwszej generacji. Fluorochinolony,
mimo stabszej aktywnosci w stosunku do bakterii
Gram-dodatnich, réwniez sgq skuteczne [16, 19].
Amoksycyline powinno sie stosowad tylko w pofa-
czeniu z kwasem klawulonowym, poniewaz sama nie
wykazuje aktywnosci przeciwko gronkowcom. Klin-
damycyna charakteryzuje sie dobrym spektrum dzia-
tania, obejmujacym réwniez aktywnos¢ w stosunku
do bakterii beztlenowych (podobnie jak potaczenie
amoksycyliny z kwasem klawulonowym). Jednym
z nowszych lekéw przeciwbakteryjnych, nalezagcym
do grupy oksazolidynondw, jest linezolid wykazuja-
cy dobrg aktywnosc¢ gtownie w stosunku do bakterii
Gram-dodatnich, w tym réwniez MRSA [20, 21].

Leczenie miejscowe, takie jak opatrunki z ak-
tywnym srebrem, antyseptyki, roztwory antybioty-
kow, mozna stosowad jedynie oprécz a nie zamiast
antybiotykoterapii systemowej w przypadku infekg;ji
tagodnych i umiarkowanych.

Chorzy z powaznymi infekcjami powinni otrzy-
mywac antybiotyki dozylnie przynajmniej na poczat-
ku terapii. Nastepnie leczenie moze by¢ kontynuowa-
ne za pomoca lekdéw doustnych [22]. W takich przy-
padkach mozna stosowad potgczenia ampiciliny
z sulbactamem [23] lub tez klindamycyne z cipro-
floksacyna.

Optymalny czas trwania terapii nie jest znany.
W przypadku infekcji umiarkowanych, zgodnie
z opinig niektérych autoréw, czas leczenia powinien
wynosi¢ 1-2 tygodni, w przypadkach powazniejszych
— powyzej 2 tygodni, a w zapaleniu kosci leczonym

zachowawczo — powyzej 6 tygodni (krécej, jesli wy-
konano resekcje zajetej kosci) [12].

Nalezy réwniez podkresli¢, ze obok antybioty-
koterapii bardzo istotnym elementem leczenia jest
regularne oczyszczanie rany (tzw. debridement), kto-
re dzieki usuwaniu martwiczych tkanek oraz redukcji
liczby bakterii w ranie sprzyja gojeniu. W wielu przy-
padkach zaleca sie wykonanie zdjecia radiologiczne-
go, w celu wykluczenia lub potwierdzenia stanu za-
palnego kosci lub obecnosci pecherzykéw gazu
w tkankach miekkich, a takze obecnosci ciata obcego.

Zapalenie kosci w przebiegu
zespotu stopy cukrzycowej

U chorych z zespotem stopy cukrzycowej zapa-
lenie kosci moze by¢ przyczyng braku postepu goje-
nia. Powiktanie to dotyczy szczegolnie owrzodzen
trwajacych ponad 6 tygodni. W przebiegu powaznych
zakazen nawet w 50-70% przypadkéw dochodzi do
rozwoju zapalenia kosci, co jest spowodowane obec-
noscig neuropatii, miazdzycy naczyn oraz zaburzen
W gojeniu ran obserwowanych w przebiegu cukrzy-
cy. Zakazenie szerzy sie przez ciggtosc z tkanek miek-
kich. Znanych jest wiele czynnikéw predysponujacych
do rozwoju tego powiktfania: dfugi czas trwania
owrzodzenia, jego wielkos¢ (powierzchnia przekra-
czajgca kilka cm?) oraz gtebokos¢ (> 3 mm) [23-25].
Rozpoznanie jest jednak trudne, a ponadto nie ma
zgodnosci co do tego, ktéra z metod laboratoryj-
nych jest najlepsza. Zmiany radiologiczne pojawiajg
sie pézno, a w trakcie leczenia owrzodzen kilkakrot-
nie powtarza sie zdjecia. Szczegdélnie trudne moze
by¢ ré6znicowanie na podstawie zdjec radiologicznych
miedzy zmianami o charakterze neuroartropatii
a zapaleniem. Najpewniejszg metodg rozpoznania
zapalenia jest biopsja zajetej kosci. Biopsja ta po-
zwala na uzyskanie wiarygodnego wyniku mikrobio-
logicznego oraz umozliwia ocene histopatologiczng
uzyskanego materiatu. Jest to jednak procedura in-
wazyjna, a poniewaz zapalenie moze mie¢ ograni-
czony charakter, istnieje ryzyko, ze fragment kostny
zostanie pobrany z niewtfasciwej okolicy. Wedtug
niektérych autoréw sam fakt uwidocznienia kosci
w dnie owrzodzenia lub tez wyczuwanie kosci podczas
penetracji rany zgtebnikiem stanowig wystarczajaca
podstawe do rozpoznania stanu zapalnego [25, 26].
Badania izotopowe (z zastosowaniem znacznikéw
fosfonianowych taczonych z technetem-99m) cha-
rakteryzujg sie kilkakrotnie wigkszg czutoscig w po-
rébwnaniu z badaniami rentgenowskimi, jednak sa
one relatywnie drogie i nie zawsze pozwalaja na
dokonanie jednoznacznego rozpoznania. Trudne jest
zwtaszcza réznicowanie z neuroartropatig Charco-
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ta. Czasami stosuje sie réwniez badanie znakowany-
mi leukocytami, co pozwala zwiekszy¢ specyficznosc
metody. Obecnie jako metode diagnostyczng zapale-
nia kosci preferuje sie rezonans magnetyczny [27].

Do najczesciej spotykanych bakterii izolowa-
nych z owrzodzen stép u chorych ze stwierdzonym
zapaleniem kosci nalezg paciorkowce oraz gronko-
wiec ztocisty [28]. Istniejg takze liczne kontrowersje
dotyczace sposobu leczenia zapalenia kosci w prze-
biegu zespotu stopy cukrzycowej. Zdaniem czesci
autoréw najskuteczniejszg metoda terapii jest usu-
niecie kosci objetej procesem zapalnym, co pozwala
na skrécenie czasu leczenia [29-32]. Pojawity sie jed-
nak prace, ktérych wyniki sugeruja, ze leczenie za-
chowawcze moze by¢ réwnie skuteczne jak poste-
powanie chirurgiczne [33-35].

Leczenie zachowawcze powinno uwzgledniac
antybiotyki skuteczne przeciwko bakteriom Gram-
-dodatnim. Czasu trwania antybiotykoterapii jedno-
znacznie nie okreslono, jednak terapie nalezy konty-
nuowad przez co najmniej 6, a wedtug niektorych
autordéw 12 tygodni; poczatkowo wskazane jest, aby
antybiotyki podawano parenteralnie [36, 37].

Leczenie infekcji w przebiegu zespotu stopy
cukrzycowej wymaga duzego doswiadczenia. Czesto
konieczne jest wdrazanie réznych sposobéw terapii,
na przyktad podawanie wtasciwie dobranych antybio-
tykdéw na podstawie wiarygodnych badan bakterio-
logicznych lub wykonanie zabiegéw chirurgicznych.
Niezwykle istotnym elementem terapii jest zastoso-
wanie odpowiedniego odcigzenia stopy (opatrunki
gipsowe, air-casty). W wielu przypadkach niezbedne
jest wykonanie rewaskularyzacji. Konieczne jest row-
niez leczenie schorzen wspdtistniejgcych i dlatego cho-
rzy z tym powikfaniem powinni by¢ leczeni w specja-
listycznych, wielodyscyplinarnych poradniach.
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