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PICIORUL DIABETIC ÎN PRACTICA
MEDICULUI DE FAMILIE

Dr. Valentin Pantea
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La ora actualå, medicul de familie a preluat mai
multe sarcini privind pacientul diabetic. E drept,
nu pe cele mai importante, dar putem spune cå în
aceastå privin¡å ne integråm în Europa. Atât anterior
acestor modificåri de responsabilitå¡i, cât ¿i acum,
medicul de familie poate fi considerat ca fiind
primul medic care vegheazå asupra sånåtå¡ii diabe-
ticului, deoarece el este cel care vine cel mai des în
contact cu pacien¡ii. Complica¡iile atât de nume-
roase ale diabetului se pot observa din påcate frec-
vent ¿i fårå prea mari eforturi la nivelul membrului
pelvin ¿i este regretabil cå în România încå mai
existå pacien¡i diabetici care ajung în spital cu am-
puta¡ii spontane sau infec¡ii tegumentare supracom-
plicate situate la acest nivel.

Trebuie så men¡ionåm faptul cå nu vom gåsi
„piciorul diabetic“ în lista cu cele 999 de coduri de
diagnostic pentru cå „piciorul diabetic“ este un con-
cept de lucru care reune¿te variatele modificåri ce
au loc la acest nivel ca urmare a complica¡iilor dia-
betului zaharat.

Faptul cå aceste modificåri sunt evidente la nivel
tegumentar reprezintå un atu pentru medicul de
familie, acesta neavând nevoie de prea multe inves-
tiga¡ii pentru a orienta pacientul spre serviciul me-
dical necesar. Prevalen¡a generalå a leziunilor mem-
brelor inferioare la diabetici este în jur de 3%. Im-
portan¡a practicå a acestor leziuni constå în faptul
cå ele se pot finaliza cu amputa¡ii, iar acestea repre-
zintå mai mult de 50% din amputa¡iile netraumatice
ale membrului pelvin ¿i ele sunt considerate un
marker al nivelului de îngrijire a pacientul diabetic.

Un studiu efectuat în SUA în perioada 2000-
2002 a eviden¡iat cå 11,8% dintre diabetici au prezen-
tat ulcera¡ii tegumentare la nivelul picioarelor. Cei
mai expu¿i s-au dovedit a fi diabeticii fumåtori,
obezi, cei insulinonecesitan¡i. Vechimea diabetului
¿i vârsta înaintatå a pacien¡ilor agraveazå prognos-
ticul, 85% dintre diabeticii cu ulcera¡ii ajungând în
timp la amputa¡ie. Mai mult, studiul a mai aråtat cå

peste 50% dintre cei care au suferit o amputa¡ie din
acest motiv vor avea nevoie de o altå interven¡ie în
urmåtorii cinci ani. Costurile tratårii piciorului dia-
betic în SUA au fost evaluate la 1 miliard de dolari
anual.

În Europa se noteazå o scådere a numårului
amputa¡iilor în Olanda ¿i Suedia, dar în Germania
numårul amputa¡iilor continuå în ciuda eforturilor
sistemului sanitar.

De asemenea, putem men¡iona cå în Brazilia s-a
deschis prima clinicå specializatå în tratarea picio-
rului diabetic în 1992, iar în 2006 erau 59 de astfel
de clinici, ceea ce avut ca efect o reducere a ampu-
ta¡iilor majore cu 77%.

FIZIOPATOLOGIE

În apari¡ia leziunilor tegumentare în cazul picio-
rului diabetic intervin trei factori:

factorul neuropat este considerat cel mai im-
portant ¿i constå în lezarea ini¡ial reversibilå
a receptorilor sensibilitå¡ii cutanate ¿i a ner-
vilor eferen¡i; ca urmare, leziunile tegumentare
minore apårute prin ac¡iunea factorilor me-
canici sau chimici (rosåturå de pantof, leziuni
prin în¡epare sau tåiere, arsuri, unghii încar-
nate etc.) nu sunt percepute de pacient de-
oarece este compromiså sensibilitatea no-
ciceptivå ¿i astfel acestea se complicå mult
mai frecvent ¿i mai sever decât în condi¡ii
normale; factorul neuropat mai intervine ¿i
prin afectarea fibrelor nervoase simpatice ce
inerveazå vasele sanguine, ducând la apari¡ia
tulburårilor de iriga¡ie ¿i în final la apari¡ia
hipoxiei locale cu urmåri asupra vitalitå¡ii ce-
lulare ¿i a apårårii antiinfec¡ioase;
factorul vascular este reprezentat de micro-
angiopatia diabeticå ¿i se considerå cå este
responsabil de cca. 15% dintre cauzele de apa-
ri¡ie a piciorului diabetic; la ora actualå, pentru
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a combate acest factor, în SUA se încearcå
utilizarea electrofizioterapiei, iar rezultatele
sunt mai mult decât promi¡åtoare;
factorul infec¡ios este secundar ca importan¡å
primilor doi factori ¿i poate lipsi în cazul
prezen¡ei factorului vascular (existå cazuri de
mumifiere ¿i amputare spontanå a degetelor
de la picioare prin absen¡a circula¡iei san-
guine fårå apari¡ia infec¡iilor); în cazul pre-
zen¡ei factorului neuropat, leziunile tegumen-
tare sunt bine tolerate de cåtre pacient datoritå
absen¡ei durerii, dar, în scurt timp, se vor
suprainfecta prin grefarea ¿i multiplicarea cu
u¿urin¡å a germenilor infec¡io¿i; infec¡ia poate
påtrunde în profunzimea structurilor, cuprin-
zând inclusiv oasele de la acest nivel.

Meritå så men¡ionåm cå între factorul vascular
¿i cel neuropat existå o strânså corela¡ie. Unul îl
poate declan¿a pe celålalt deoarece atât vasele san-
guine au o inerva¡ie, cât ¿i nervii au o vasculariza¡ie.

FORME CLINICE

Clinic se pot distinge douå forme majore:
cangrena umedå extensivå sau piciorul ne-
uropat se instaleazå relativ brusc în urma
suprainfectårii unei leziuni ini¡iale; pacientul
este febril cu stare generalå alteratå, iar pro-
cesul inflamator este impresionant: laba pi-
ciorului este tumefiatå cu zone de sfaceluri ¿i
cu limfangitå; indiferent de forma de diabet,
infec¡ia poate induce cetoacidoza;
cangrena uscatå sau piciorul ischemic apare
mai frecvent pe fondul unei ischemii cronice
progresive; fårå nici o afectare ini¡ialå evi-
dentå, halucele sau, mai rar, un alt deget sau
zona calcaneeanå devin vine¡iu-negricioase;
durerea poate fi prezentå sau poate lipsi în
func¡ie de coexisten¡a/lipsa afectårii neuro-
pate; evolu¡ia este lentå, torpidå, fårå febrå
sau alterarea stårii generale; în timp, ¡esuturile
se mortificå, iar în lipsa interven¡iei chirur-
gicale se poate ajunge la autoamputa¡ie.

Trebuie subliniat cå aceste douå tipuri de can-
grenå reprezintå un stadiu evolutiv avansat al picio-
rului diabetic ¿i nu trebuie a¿teptat pânå în acest
moment pentru a se interveni. A¿a cum men¡ionam
mai sus, amputa¡iile chirurgicale datorate unei astfel
de complica¡ii constituie un marker al gradului de
îngrijire a pacientului diabetic, deci un pacient ajuns
într-un astfel de stadiu ridicå serioase semne de
întrebare asupra calitå¡ii asisten¡ei medicale acor-
date de medicul curant (totu¿i nu trebuie uitat nici
de complian¡a pacientului).

PROFILAXIA

Rolul este predominant de a preveni apari¡ia
piciorului diabetic ¿i de a diagnostica precoce apa-
ri¡ia acestuia pentru a permite luarea måsurilor
terapeutice cât mai precoce. Medicii din ¡årile
puternic dezvoltate au subliniat faptul cå preven¡ia
amputa¡iilor ¿i implicit a piciorului diabetic nu ne-
cesitå aparaturå high-tech, ci doar respectarea a trei
principii de bazå:

inspec¡ia zilnicå a picioarelor, inspec¡ie re-
alizatå de cåtre pacient sau de cåtre apar-
¡inåtori;
inspec¡ia periodicå a picioarelor de cåtre me-
dic, evident cel mai la îndemânå fiind medicul
de familie, ¿i selectarea pacien¡ilor cu risc
crescut pentru aceastå complica¡ie;
realizarea unui program specific de educa¡ie
prin care så se previnå apari¡ia leziunilor ¿i
så se intervinå prompt ¿i adecvat pentru îngri-
jirea acestor leziuni (dacå totu¿i apar).

ATRIBUºIUNILE PACIENTULUI

Pacientul trebuie educat de cåtre medic în pri-
vin¡a îngrijirii picioarelor, el fiind în acest caz atât
subiect, cât ¿i participant activ, cu roluri bine defi-
nite. El trebuie så ¿tie urmåtoarele:

încål¡åmintea så fie comodå, moale, cåldu-
roaså, iar ciorapii så fie din bumbac, moi,
suficient de largi, fårå jartiere, astfel încât sân-
gele så poate circula nestingherit prin vasele
piciorului;
este obligatoriu ca diabeticul så umble întot-
deauna încål¡at, cel pu¡in cu papuci, pentru a
evita în¡epåturile, lovirile sau arsurile;
så aibå grijå extremå la tåierea unghiilor (un-
ghiile încarnate au parte de o îngrijire chirur-
gicalå); unghiile nu se taie prea scurt, iar tå-
ierea lor se face mai bine dupå baie când
acestea devin mai moi;
aceea¿i aten¡ie la îndepårtarea båtåturilor;
aten¡ie la aplicarea unor creme decapante care
pot produce arsuri chimice;
spålarea se face numai cu apå cåldu¡å; verifi-
carea temperaturii apei se face cu cotul, acesta
fiind mai sensibil sau de cåtre o altå persoanå
din anturaj (polineuropatia perifericå poate
induce în eroare pacientul cu privire la tempe-
ratura apei ¿i astfel pot apårea arsuri termice);
se spalå cu aten¡ie plantele ¿i spa¡iile inter-
digitale folosind un burete sau o månu¿å de
baie (astfel se evitå zgârierea tegumentelor
cu unghiile de la mânå); ¿tergerea se face prin
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tamponare ¿i nu prin frecare (o frecare prea
energicå poate leza tegumentul); dupå spålare
se poate aplica pu¡inå lanolinå, dacå tegu-
mentul este mai uscat, sau pudrå;
aten¡ia la sursele de cåldurå (sobe, plite,
re¿ouri, apå caldå etc.) care pot produce arsuri
în special la cei cu polineuropatie perifericå
senzitivå;
dacå apare o leziune a tegumentului, indi-
ferent de cauza acestuia (micozå, infec¡ii etc.),
pacientul se va prezenta la medic fårå a
temporiza;
pe tegumentele picioarelor nu se aplicå tinc-
turå de iod sau alte dezinfectante ce pot pro-
duce arsuri chimice;
la diabeticii imobiliza¡i la pat trebuie evitatå
apari¡ia escarelor de decubit; aceasta pre-
supune mobilizarea pasivå, masarea periodicå
a zonelor de presiune ¿i utilizarea unor colaci
sau inele de cauciuc cu ajutorul cårora se
schimbå zona de presiune.

ATRIBUºIUNILE MEDICULUI

Medicul, pe lângå educa¡ia pe care trebuie så o
facå pacientului, are în vedere urmåtoarele modi-
ficåri:

existen¡a neuropatiei hipoalgice;
prezen¡a deformårilor articulare evidente, a
piciorului plat, a zonelor de presiune plantarå
crescutå;
absen¡a pulsa¡iilor la pedioase ¿i tibiale (pal-
patoric, se poate suspiciona existen¡a arterio-
patiei cronice obliterante, iar prin examen os-
cilometric sau eco-Dopler se poate confirma/
infirma existen¡a ei);
diminuarea elasticitå¡ii ¡esuturilor prin îngro-
¿area tegumentului din cauza glicozilårii cola-
genului, proces eviden¡iat prin limitarea fle-
xiei dorsale a halucelui sub 30°;
capul metatarsienelor proeminent ¿i inadecvat
acoperit de ¡esut moale;
tendin¡a de formare a montului la baza halu-
celui;
prezen¡a unor leziuni cutanate (flictene, un-
ghie încarnatå, onicomicoze).

Prezen¡a unor astfel de probleme va face ca paci-
entul så beneficieze de o urmårire ¿i mai atentå ¿i
la nevoie chiar luarea de måsuri terapeutice.

Cel pu¡in în cazul profilaxiei se poate spune cå
rolul medicului de familie este primordial pentru
cå acesta este medicul care are cel mai des contact
cu pacientul, iar måsurile amintite anterior sunt la
îndemâna oricårui medic de familie.

TRATAMENTUL

În cazul tratamentului, medicul de familie trebuie
så coopereze cu medicul diabetolog, chirurg ¿i/sau
neurolog în func¡ie de problemele apårute.

În cazul apari¡iei leziunilor tegumentare se vor
utiliza solu¡ii antiseptice ¿i pansamente sterile încer-
cându-se evitarea apari¡iei cangrenei. Dacå totu¿i
aceasta a apårut, este obligatorie trecerea pacientului
pe tratament cu insulinå s.c. pentru echilibrarea co-
respunzåtoare a glicemiei, iar tratamentul local se
va completa cu antibiotice orale/injectabile. Evident
în acest caz se face internarea într-o sec¡ie speciali-
zatå (medicul de familie nu poate lua hotårârea de
a schimba tratamentul antidiabetic ¿i s-ar putea så
fie nevoie ¿i de o micå interven¡ie chirurgicalå).

În cazul „piciorului ischemic“ terapia de bazå
este cea vasodilatatoare cu Pentoxifillinum admi-
nistrat ini¡ial în perfuzie i.v. ¿i ulterior oral (pre-
ferabil preparatul retard de 400 mg.). O variantå
mai veche recomandå administrarea intraarterialå
la nivelul plicii inghinale, dar studiile ulterioare nu
au eviden¡iat o eficien¡å crescutå a acestei metode
¿i de aceea s-a renun¡at la ea. În cazurile avansate
de chirurgie vasculare, by-pass-ul ¿i tehnicile de
dezobstruc¡ie vascularå pot fi de un real folos.

În cazul „piciorului neuropat“, terapia de bazå
este cea neurotropå cu acid α-lipoic administrat ini-
¡ial i.v. o fiolå/zi în perfuzie cu cca. 100 ml ser
fiziologic timp de 2-3 såptåmâni. Ulterior, doza de
între¡inere este de 2 x 1 comp./zi timp de încå 2-4
såptåmâni. Se mai poate folosi benfotiamina, ini¡ial
1 fiolå/zi i.m. timp de 2 såptåmâni ¿i ulterior oral 2 x 1
caps./zi timp de 4-6 såptåmâni, precum ¿i prepa-
ratul Diabetiker-Vitamine.

Un tratament întârziat/nesus¡inut poate duce la
progresia procesului infec¡ios cåtre structurile osoa-
se. Distruc¡ia osoaså eviden¡iatå pe radiografie
semnificå trecerea cazului din sfera tratamentului
medical în cea a tratamentului chirurgical. În aceastå
situa¡ie amputarea par¡ialå sau totalå a membrului
afectat depinde de existen¡a unei bune circula¡ii
sangvine ¿i de extensia leziunilor.

CAZ CLINIC (SCURTÅ PREZENTARE)

Un pacient în vârstå de 67 de ani, cunoscut cu
DZ tip 2 insulinonecesitant cu obezitate, diagnosticat
în urmå cu 13 ani ¿i cu tratament insulinic de 2 ani
s-a prezentat la cabinet din cauza apari¡iei unei pete
de culoare închiså la nivelul labei piciorului. Afir-
mativ aceasta a fost remarcatå de aproximativ 3 zile
¿i s-a înso¡it cu o u¿oarå jenå la mers. Pacientul nu
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poate gåsi o cauzå evidentå a acestei leziuni (trauma-
tisme etc.).

La examenul clinic se observå pe fa¡a dorsalå a
labei membrului inferior drept existen¡a unei pete
de culoare închiså cu margini neregulate, înconjuratå
de un halou difuz (vezi foto). Se mai poate observa
cå în rest tegumentul este normal colorat cu pilo-
zitate normal reprezentatå. Spre surprinderea paci-
entului ¿i a apar¡inåtorilor am recomandat internarea
imediatå în spital (i-am convins cu greu cå ceea ce
vedem este numai vârful unui aisberg, problema
cea mare fiind, de fapt, în interiorul ¡esutului). Paci-
entul a fost internat în sec¡ia de chirurgie ¿i a urmat
tratament vasodilatator intensiv ¿i de corectare gli-
cemicå. A fost externat dupå 17 zile, timp în care le-
ziunea a evoluat, în ciuda tratamentului, necesitând
amputarea falangelor distale a degetelor IV ¿i V.

Cauza acestei situa¡ii a fost existen¡a unei arterio-
patii difuze pe arterele mici, complica¡ie a diabetului
zaharat, care a avut ca efect apari¡ia în profunzimea
¡esuturilor a unei zone de necroze parcelare cu extin-
dere spre exterior, fiind vorba de un picior ischemic.
Absen¡a semnelor definitorii ale „piciorului chel“
al lui Ratchoff (tegumente pergamentoase cu
pilozitate mult reduså/absentå), fårå claudica¡ie la
mers, exclude existen¡a unei arteriopatii obliterante
cronice la nivelul arterelor mari.

Este remarcat faptul cå, în ciuda unei interven¡ii
intensive ¿i relativ rapide (pacientul s-a prezentat
la medic dupå 3 zile de la observarea leziunii),
rezolvarea cazului nu s-a realizat prin restitutio ad
integrum.
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