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STOPA CUKRZYCOWA JAKO TRUDNY INTERDYSCYPLINARNY
PROBLEM KLINICZNY

THE DIABETIC FOOT AS A DIFFICULT MULTIDISCIPLINARY CLINICAL PROBLEM

STRESZCZENIE
Powik³ania cukrzycy prowadz¹ce do zmian zwyrodnieniowych w obrêbie stopy stanowi¹ obecnie po-
wa¿ny problem kliniczny z uwagi na rozpowszechnienie choroby podstawowej, ryzyko powik³añ sep-
tycznych, niebezpieczeñstwo kalectwa i wysokie koszty leczenia.
Celem pracy jest, oparte na dostêpnych publikacjach i do�wiadczeniu klinicznym autorów, przedstawie-
nie mechanizmów patologicznych prowadz¹cych do rozwoju zespo³u stopy cukrzycowej i wspó³czesnych
pogl¹dów dotycz¹cych leczenia powik³añ septycznych w jej przebiegu. Podkre�lono znaczenie profilak-
tyki, której podstaw¹ jest edukacja, polegaj¹ca na przedstawianiu, w dostêpnej formie, informacji doty-
cz¹cych patologii zwi¹zanych z przebiegiem cukrzycy. Zwrócono uwagê na konieczno�æ wspó³dzia³a-
nia specjalistów z wielu dziedzin medycyny w opiece nad pacjentem.
S³owa kluczowe: zespó³ stopy cukrzycowej, powik³ania septyczne, edukacja, profilaktyka.
SUMMARY
Complications of diabetes leading to foot tissues degeneration are serious clinical problem, because of
the disease prevalence, high risk of septic complications, imminence of limb disability and high cost of
the treatment.
The purpose of this compilation (based on accessible publications and author�s clinical experience), was
to present the pathology of diabetic foot syndrome and contemporary approach to its septic complica-
tions. People suffering from diabetes expect to be given detailed and understandable information about
the disease, including pathology, treatment and possible course of the illness. The importance of pro-
phylaxis crucially depending on patient education was emphasized. The problem of different specialist
cooperation in patients care was also pointed out.
Key words: diabetic foot syndrome, septic complications, patient education, prophylaxis.

DEFINICJA ZESPO£U STOPY CUKRZYCOWEJ I EPIDEMIOLOGIA
Stopa cukrzycowa jest wynikiem zmian zwyrodnieniowych w obrêbie wszystkich tka-

nek stopy, objawiaj¹cych siê: zniekszta³ceniami, owrzodzeniami, martwic¹ i zaka¿eniem.
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W Polsce chorzy na cukrzycê stanowi¹ ok. 4% populacji (ok. 1,5 mln osób). Po-
nad 50% wszystkich amputacji koñczyn dolnych dotyczy tej grupy chorych. W ci¹gu
roku od pierwszej amputacji u 16% chorych dodatkowo zachodzi konieczno�æ am-
putacji drugiej koñczyny. �miertelno�æ chorych na cukrzycê w ci¹gu 1 miesi¹ca od
amputacji wynosi 8,5%, a w ci¹gu 5 lat � 39-68%; 95% amputacji poprzedzone jest
powstaniem owrzodzenia stopy. Owrzodzenia rozwijaj¹ siê u 15% pacjentów chorych
na cukrzycê. W ci¹gu roku dochodzi do owrzodzeñ u 2% wszystkich chorych na cu-
krzycê i 5-7,5% pacjentów z obwodow¹ neuropati¹. U 2/3 pacjentów z owrzodzenia-
mi stóp wspó³istnieje triada objawów: neuropatia, deformacje, uraz [1, 2].

Koszty ekonomiczne zwi¹zane z leczeniem owrzodzeñ tego typu s¹ ogromne.
W USA koszt leczenia jednego owrzodzenia przez okres 2 lat wynosi ok. 28 000 $ [1, 2].

POWSTANIE STOPY CUKRZYCOWEJ

Przyczynami rozwoju zespo³u stopy cukrzycowej s¹: niedokrwienie wynikaj¹ce
z mia¿d¿ycy i mikroangiopatii, neuropatia stopy oraz zaka¿enie [3-8]. W zale¿no�ci
od g³ównego czynnika etiologicznego zespó³ stopy cukrzycowej mo¿e mieæ postaæ:
niedokrwienn¹, neuropatyczn¹ i mieszan¹.

Zespó³ niedokrwiennej stopy cukrzycowej rozwija siê w wyniku mia¿d¿ycy
têtnic, zmian stwardnieniowych w drobnych têtniczkach oraz zmian zwyrodnienio-
wych w naczyniach w³osowatych tkanek stopy. Mia¿d¿yca têtnic koñczyn u chorych
na cukrzycê najczê�ciej dotyczy naczyñ goleni i ma³ych têtnic stopy. Ma ona z regu³y
wieloodcinkowy, rozsiany charakter, zwykle szybko postêpuje i powoduje znacznie
nasilone powik³ania niedokrwienne i martwicze. Niedokrwienn¹ stopê cukrzycow¹
znamionuj¹ zachowanie unerwienia czuciowego i prawid³owe lub nawet wzmo¿one
odczuwanie bólu, z jednoczesnym upo�ledzeniem ukrwienia. W odró¿nieniu od ze-
spo³u niedokrwienia u chorych bez cukrzycy proces niedokrwienia postêpuje szyb-
ciej, czêsto dotyczy m³odych pacjentów, a prowadzi do wieloodcinkowych, obustron-
nych niedro¿no�ci têtnic � g³ównie piszczelowych, strza³kowych i mniejszych. Wcze-
snymi objawami niedokrwienia koñczyn dolnych s¹:
� cienka, sucha skóra (dyshydroza),
� zanik tkanek miêkkich,
� zanik w³osów na skórze stopy,
� sk³onno�æ do powstawania pêkniêæ na skórze piêt i innych wynios³o�ciach stopy,
� s³abo wyczuwalne lub niewyczuwalne têtno na têtnicach grzbietowej i piszczelo-

wej tylnej,
� wyd³u¿enie czasu wype³niania ¿ylnego > 20 s,
� zasinienie palców lub ca³ych stóp po opuszczeniu koñczyn dolnych,
� blado�æ stóp po uniesieniu koñczyn powy¿ej poziomu cia³a.

Zespó³ neuropatycznej stopy cukrzycowej rozwija siê w wyniku uszkodzenia
obwodowego uk³adu nerwowego. Obserwuje siê pozytywn¹ korelacjê z czasem trwa-
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nia i stopniem niewyrównania cukrzycy. Wywo³ane hyperglikemi¹ nasilenie przemian
glukozy prowadzi do nagromadzenia sorbitolu i fruktozy w komórkach Schwanna, po-
woduj¹c ich obrzêk i zwyrodnienie. Upo�ledza to tworzenie mieliny i jest przyczyn¹
odcinkowej demielinizacji wypustek osiowych komórek nerwowych. Nadmierne gro-
madzenie sorbitolu w obrêbie aksonów jest przyczyn¹ zmniejszenia stê¿eñ mioinozy-
tolu, fosfatydyloinozytolu i obni¿enie aktywno�ci ATP-azy sodowo-potasowej, co pro-
wadzi do zmian morfologicznych i zaburzenia przewodzenia w obrêbie w³ókien ner-
wowych. Niedokrwienie wywo³ane zmianami w naczyniach od¿ywczych nerwów (vasa
vasorum), dodatkowo pogarsza przewodzenie we w³óknach nerwów obwodowych.

W zespole stopy cukrzycowej, który powstaje z powodu neuropatii, z regu³y stwier-
dza siê upo�ledzenie ró¿nych rodzajów czucia oraz jednoczesne oznaki utrzymania wzglêd-
nie dobrego kr¹¿enia [5-11]. Objawy stopy cukrzycowej zale¿nej od neuropatii to:
� utrzymanie wzglêdnie dobrego stanu od¿ywienia tkanek,
� obecno�æ têtna na têtnicach grzbietowych stopy i piszczelowej tylnej,
� zmniejszenie lub brak czucia dotyku, temperatury, bólu, wibracji, brak odruchów

�ciêgnowych w koñczynach dolnych,
� powstawanie palców m³oteczkowatych i wysokiego ³uku sklepienia stóp,
� modzele w punktach podparcia stóp,
� zniekszta³cenie stawów typu Charcota,
� opadanie stóp w przypadkach nasilonych,
� nak³adanie siê na ww. objawy oznak zaka¿eñ, owrzodzeñ, zapalenia ko�ci.

Z uwagi na podobne czynniki (tj. o pod³o¿u genetycznym), sprzyjaj¹ce powsta-
waniu angiopatii i neuropatii, czas trwania cukrzycy i stopieñ jej metabolicznej kon-
troli, najczêstsz¹ form¹ jest postaæ mieszana stopy cukrzycowej. Typowe owrzo-
dzenie w zespole stopy cukrzycowej w porównaniu z owrzodzeniem niedokrwiennym
ma ostro zarysowane brzegi, wystêpuje najczê�ciej w obrêbie modzeli, nie jest bole-
sne, otaczaj¹ca je ziarnina jest do�æ obfita.

ZMIANY CHOROBOWE I POWIK£ANIA W ZESPOLE STOPY CUKRZYCOWEJ

Zmiany w uk³adzie kostnym oraz wiêzad³ach i podwiêziach
D³ugotrwa³a cukrzyca oraz niedokrwienie ko�ci i zmiany troficzne, powodowane

przez neuropatiê ko�ci, ³¹cz¹ siê w swoim destrukcyjnym wp³ywie z oddzia³ywaniem
urazów i zaburzeñ zale¿nych od zmian w budowie stopy. Zmiany w uk³adzie kost-
nym oraz wiêzad³ach i podwiêziach mog¹ wystêpowaæ w nastêpuj¹cych postaciach:
� osteoporozy,
� ognisk wytwórczych,
� aseptycznej martwicy ko�ci,
� deformacji ko�ci i zwichniêæ,
� os³abienia aparatu wiêzad³owego,
� bakteryjnego zapalenia ko�ci i jamy szpikowej.
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Depresja u chorych z cukrzyc¹
Pacjenci z cukrzyc¹, a w szczególno�ci ci, u których stwierdzono neuropatiê, znaj-

duj¹ siê w grupie zwiêkszonego ryzyka rozwoju depresji. Rozwój depresji u chorych
z zagra¿aj¹cym zespo³em stopy cukrzycowej negatywnie wp³ywa na przestrzeganie
zaleceñ lekarskich. Maj¹c powy¿sze na uwadze, wskazana jest wnikliwa obserwacja
chorych na cukrzycê pod k¹tem ewentualnych objawów depresji [8, 9, 12].

Zaka¿enie stopy cukrzycowej
Typowym obrazem jest zaniedbane, nierozpoznane zranienie skóry stopy u cho-

rego z upo�ledzonym odczuwaniem bod�ców, niedokrwieniem tkanek i os³abion¹ od-
powiedzi¹ zapaln¹. Sk³onno�æ do zaka¿eñ jest wynikiem metabolicznego niewyrów-
nania cukrzycy, upo�ledzenia nieswoistej i swoistej odporno�ci w stosunku do inwa-
zji bakteryjnej. Powstanie zaka¿enia utrudnia wyrównanie cukrzycy, podobnie jak nie-
dostateczne wyrównanie cukrzycy mo¿e byæ czynnikiem predysponuj¹cym do zaka-
¿enia. Zaka¿enie stopy u chorego na cukrzycê mo¿e przyjmowaæ postaæ od ³agodne-
go zapalenia tkanki podskórnej do ciê¿kiej zgorzeli stopy, przy której dochodzi do
szybkiego rozprzestrzeniania siê zaka¿enia, maj¹cego zazwyczaj charakter wielobak-
teryjny. Te agresywne zaka¿enia mog¹ prowadziæ do rozwoju posocznicy. Rozpoznanie
ustala siê na podstawie objawów klinicznych ogólnoustrojowych (gor¹czka, leuko-
cytoza) i nasilenia objawów miejscowych (wysiêk ropny z rany, zaczerwienienie,
wzmo¿one ucieplenie, nacieczenie, ból samoistny lub palpacyjna tkliwo�æ).

W razie obecno�ci objawów zaka¿enia wskazane jest pobranie w warunkach asep-
tycznych biopsji z dna lub tkanek g³êbokich owrzodzenia celem wykonania badania
bakteriologicznego. W posiewach hoduje siê zwykle drobnoustroje Gram-dodatnie
(zw³aszcza gronkowce, pa³eczki jelitowe oraz paciorkowce) i Gram-ujemne, w tym
bakterie beztlenowe. U 1/3 chorych hoduje siê szczepy Clostridium zdolne do wy-
twarzania gazu.

Infekcja stopy mo¿e zagroziæ ca³ej koñczynie, dlatego w³a�ciwe, szybkie rozpo-
znanie i odpowiednie leczenie powinno byæ wdro¿one niezw³ocznie. Wstêpnie nale-
¿y podaæ antybiotyk o szerokim spektrum aktywno�ci przeciwbakteryjnej, a po uzy-
skaniu wyniku antybiogramu zmodyfikowaæ leczenie zgodnie z uzyskanym wynikiem
wra¿liwo�ci [5-7, 13, 14].

LECZENIE OWRZODZEÑ W ZESPOLE STOPY CUKRZYCOWEJ

Priorytetem w leczeniu owrzodzeñ jest intensywne wyrównanie zaburzeñ meta-
bolicznych cukrzycy. Przeciwwskazane jest obci¹¿anie stopy. Opatrunki wspomaga-
j¹ce gojenie po oczyszczeniu rany powinny utrzymywaæ wilgotne �rodowisko. W le-
czeniu chirurgicznym owrzodzeñ zgorzelinowych stosuje siê szerokie naciêcia nacie-
ków i zbiorników ropy, dok³adne s¹czkowanie jam i przestrzeni miêdzy strukturami
stopy, wycinanie martwiczych tkanek, cia³ obcych i zainfekowanego materia³u [15-
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17]. W przypadku przewlek³ych, niegoj¹cych siê owrzodzeñ neuropatycznej stopy
cukrzycowej, które nie reaguj¹ na standardowo stosowane leczenie, rozwa¿a siê za-
stosowanie p³ytkopochodnego czynnika wzrostu (PDGF) w celu przyspieszenia pro-
cesów ziarninowania. W razie istnienia wskazañ rozwa¿a siê operacje przywracaj¹ce
kr¹¿enie w koñczynie [15-18].

AMPUTACJE

Do niewielkich, oszczêdzaj¹cych odjêæ � mikroamputacji, kwalifikuj¹ siê zmiany
martwicze palców lub s¹siaduj¹cych elementów stopy wywo³ane zaburzeniami w mi-
krokr¹¿eniu, z zachowanym têtnem na têtnicach grzbietowej stopy i/lub piszczelowej
tylnej. Amputacja palców lub wyciêcie ko�ci na poziomie �ródstopno-paliczkowym
mo¿e przywróciæ równomierny rozk³ad ciê¿aru na ca³¹ powierzchniê podparcia, co
u³atwia gojenie owrzodzeñ neuropatycznych. Otwarta amputacja na wysoko�ci pal-
ców, stopy b¹d� kostki mo¿e stanowiæ warunek opanowania zaka¿enia [17, 18]. U cho-
rych, u których zgorzel obejmuje tak¿e proksymaln¹ czê�æ stopy, konieczne bywa
wykonanie typowego odjêcia na wysoko�ci poni¿ej lub powy¿ej stawu kolanowego.

Do wysokich amputacji kwalifikuj¹ siê rozleg³e, zaka¿one zmiany martwicze.
Ratowanie koñczyny za wszelk¹ cenê nie zawsze jest korzystne. Prawid³owa i w do-
brym czasie podjêta decyzja o odjêciu koñczyny na w³a�ciwym poziomie umo¿liwia
choremu powrót do domu i rehabilitacjê.

PROFILAKTYKA

Najwa¿niejszymi elementami profilaktyki s¹:
� prawid³owe leczenie metaboliczne cukrzycy,
� zapobieganie i leczenie mia¿d¿ycowego niedokrwienia koñczyn dolnych,
� zaprzestanie palenia tytoniu, picia alkoholu,
� systematyczna kontrola stanu stóp i ich codzienna staranna pielêgnacja,
� zwiêkszenie si³y i sprawno�ci stóp poprzez æwiczenia,
� unikanie dzia³ania wysokiej temperatury (gor¹ce k¹piele, poduszki elektryczne,

termofory, grzejniki),
� unikanie dzia³ania ¿r¹cych �rodków chemicznych,
� przestrzeganie zakazu chodzenia boso,
� odbarczanie miejsc patologicznego ucisku przez noszenie specjalnie dobranego

obuwia i stosowanie wk³adek ortopedycznych,
� regularne wizyty u specjalistów: diabetologa, chirurga ogólnego i naczyniowego,

ortopedy, neurologa, pediatry,
� szkolenie chorych w zakresie kontroli stanu stóp oraz w zakresie zaleceñ dotycz¹-

cych stylu ¿ycia, wp³ywaj¹cych na wyrównanie glikemii.
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Leczenie chorych z zespo³em stopy cukrzycowej jest trudne i d³ugotrwa³e, a suk-
ces terapeutyczny jest zwykle nie³atwy do osi¹gniêcia. Wynika to ze z³o¿onej pato-
logii tej choroby. Skuteczne leczenie stopy cukrzycowej, maj¹ce na celu poprawê
stanu miejscowego lub wyleczenie, wymaga zaanga¿owania zespo³u wspó³pracu-
j¹cych ze sob¹ specjalistów, takich jak: diabetolog, specjalista chirurgii ogólnej
i naczyniowej, ortopeda, neurolog, okulista, podiatra, rehabilitant, odpowiednio
wyszkolone pielêgniarki.
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