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La ora actuald, medicul de familie a preluat mai
multe sarcini privind pacientul diabetic. E drept,
nu pe cele mai importante, dar putem spune ca in
aceastd privinta ne integram in Europa. Atat anterior
acestor modificdri de responsabilitdti, cit si acum,
medicul de familie poate fi considerat ca fiind
primul medic care vegheazd asupra sdndtitii diabe-
ticului, deoarece el este cel care vine cel mai des in
contact cu pacientii. Complicatiile atit de nume-
roase ale diabetului se pot observa din picate frec-
vent gi fard prea mari eforturi la nivelul membrului
pelvin si este regretabil cd in Roménia Tncd mai
existd pacienti diabetici care ajung in spital cu am-
putatii spontane sau infectii tegumentare supracom-
plicate situate la acest nivel.

Trebuie sd mentiondm faptul cd nu vom gisi
»piciorul diabetic* in lista cu cele 999 de coduri de
diagnostic pentru ca ,,piciorul diabetic* este un con-
cept de lucru care reuneste variatele modificéri ce
au loc la acest nivel ca urmare a complicatiilor dia-
betului zaharat.

Faptul cid aceste modificdri sunt evidente la nivel
tegumentar reprezintd un atu pentru medicul de
familie, acesta neavand nevoie de prea multe inves-
tigatii pentru a orienta pacientul spre serviciul me-
dical necesar. Prevalenta generald a leziunilor mem-
brelor inferioare la diabetici este in jur de 3%. Im-
portanta practicd a acestor leziuni constd in faptul
ca ele se pot finaliza cu amputatii, iar acestea repre-
zintd mai mult de 50% din amputatiile netraumatice
ale membrului pelvin si ele sunt considerate un
marker al nivelului de ingrijire a pacientul diabetic.

Un studiu efectuat in SUA in perioada 2000-
2002 a evidentiat ca 11,8% dintre diabetici au prezen-
tat ulceratii tegumentare la nivelul picioarelor. Cei
mai expusi s-au dovedit a fi diabeticii fumadtori,
obezi, cei insulinonecesitanti. Vechimea diabetului
si varsta Tnaintatd a pacientilor agraveazd prognos-
ticul, 85% dintre diabeticii cu ulceratii ajungand in
timp la amputatie. Mai mult, studiul a mai arétat ca

peste 50% dintre cei care au suferit o amputatie din
acest motiv vor avea nevoie de o altd interventie in
urmadtorii cinci ani. Costurile tratarii piciorului dia-
betic in SUA au fost evaluate la 1 miliard de dolari
anual.

in Europa se noteazi o sciddere a numirului
amputatiilor Tn Olanda si Suedia, dar in Germania
numdrul amputatiilor continud in ciuda eforturilor
sistemului sanitar.

De asemenea, putem mentiona ca in Brazilia s-a
deschis prima clinicd specializatd 1n tratarea picio-
rului diabetic in 1992, iar in 2006 erau 59 de astfel
de clinici, ceea ce avut ca efect o reducere a ampu-
tatiilor majore cu 77%.

FIZIOPATOLOGIE

In aparitia leziunilor tegumentare in cazul picio-

rului diabetic intervin trei factori:

e factorul neuropat este considerat cel mai im-
portant si constd Tn lezarea initial reversibild
vilor eferenti; ca urmare, leziunile tegumentare
minore apdrute prin actiunea factorilor me-
canici sau chimici (rositurd de pantof, leziuni
prin Intepare sau tdiere, arsuri, unghii incar-
nate etc.) nu sunt percepute de pacient de-
oarece este compromisa sensibilitatea no-
ciceptiva si astfel acestea se complicd mult
mai frecvent si mai sever decit in conditii
normale; factorul neuropat mai intervine si
prin afectarea fibrelor nervoase simpatice ce
inerveaza vasele sanguine, ducind la aparitia
tulburarilor de irigatie si in final la aparitia
hipoxiei locale cu urmdri asupra vitalititii ce-
lulare si a apdrdrii antiinfectioase;

e factorul vascular este reprezentat de micro-
angiopatia diabeticd si se considerd cd este
responsabil de cca. 15% dintre cauzele de apa-
ritie a piciorului diabetic; la ora actuald, pentru
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a combate acest factor, in SUA se Incearca
utilizarea electrofizioterapiei, iar rezultatele
sunt mai mult decat promitdtoare;

e factorul infectios este secundar ca importantd
primilor doi factori si poate lipsi In cazul
prezentei factorului vascular (existd cazuri de
mumifiere §i amputare spontand a degetelor
de la picioare prin absenta circulatiei san-
guine fard aparitia infectiilor); in cazul pre-
zentei factorului neuropat, leziunile tegumen-
tare sunt bine tolerate de citre pacient datoritd
absentei durerii, dar, in scurt timp, se vor
suprainfecta prin grefarea si multiplicarea cu
usurintd a germenilor infectiosi; infectia poate
patrunde 1n profunzimea structurilor, cuprin-
zand inclusiv oasele de la acest nivel.

Meritd sd mentiondm ca intre factorul vascular

si cel neuropat existd o stransd corelatie. Unul 1l
poate declansa pe celdlalt deoarece atit vasele san-
guine au o inervatie, cit si nervii au o vascularizatie.

FORME CLINICE

Clinic se pot distinge doua forme majore:

e cangrena umedd extensivd sau piciorul ne-
uropat se instaleazd relativ brusc in urma
suprainfectdrii unei leziuni initiale; pacientul
este febril cu stare generald alteratd, iar pro-
cesul inflamator este impresionant: laba pi-
ciorului este tumefiatd cu zone de sfaceluri si
cu limfangitd; indiferent de forma de diabet,
infectia poate induce cetoacidoza;

e cangrena uscatd sau piciorul ischemic apare
mai frecvent pe fondul unei ischemii cronice
progresive; fard nici o afectare initiala evi-
dentd, halucele sau, mai rar, un alt deget sau
zona calcaneeand devin vinetiu-negricioase;
durerea poate fi prezentd sau poate lipsi in
functie de coexistenta/lipsa afectdrii neuro-
pate; evolutia este lentd, torpidd, fard febrd
sau alterarea stdrii generale; Tn timp, tesuturile
se mortifica, iar Tn lipsa interventiei chirur-
gicale se poate ajunge la autoamputatie.

Trebuie subliniat cd aceste doud tipuri de can-

grend reprezintd un stadiu evolutiv avansat al picio-
rului diabetic si nu trebuie asteptat pand in acest
moment pentru a se interveni. Asa cum mentionam
mai sus, amputatiile chirurgicale datorate unei astfel
de complicatii constituie un marker al gradului de
Tngrijire a pacientului diabetic, deci un pacient ajuns
intr-un astfel de stadiu ridicd serioase semne de
intrebare asupra calitdtii asistentei medicale acor-
date de medicul curant (totusi nu trebuie uitat nici
de complianta pacientului).

PROFILAXIA

Rolul este predominant de a preveni aparitia
piciorului diabetic i de a diagnostica precoce apa-
ritia acestuia pentru a permite luarea masurilor
terapeutice ciat mai precoce. Medicii din tirile
puternic dezvoltate au subliniat faptul ca preventia
amputatiilor si implicit a piciorului diabetic nu ne-
cesitd aparaturd high-tech, ci doar respectarea a trei
principii de bazi:

e inspectia zilnica a picioarelor, inspectie re-
alizatd de citre pacient sau de cdtre apar-
tindtori;

e inspectia periodicd a picioarelor de citre me-
dic, evident cel mai la Tndemana fiind medicul
de familie, si selectarea pacientilor cu risc
crescut pentru aceastd complicatie;

e realizarea unui program specific de educatie
prin care si se prevind aparitia leziunilor si
sd se intervind prompt si adecvat pentru ingri-
jirea acestor leziuni (dacd totusi apar).

ATRIBUTIUNILE PACIENTULUI

Pacientul trebuie educat de citre medic in pri-
subiect, cit si participant activ, cu roluri bine defi-
nite. El trebuie sa stie urmatoarele:

e inciltimintea si fie comodd, moale, cdldu-
roasd, iar ciorapii sd fie din bumbac, moi,
suficient de largi, fard jartiere, astfel incat san-
gele sd poate circula nestingherit prin vasele
piciorului;

e este obligatoriu ca diabeticul sd umble Intot-
deauna inciltat, cel putin cu papuci, pentru a
evita intepdturile, lovirile sau arsurile;

e sd aibd grija extremd la taierea unghiilor (un-
ghiile incarnate au parte de o ingrijire chirur-
gicald); unghiile nu se taie prea scurt, iar td-
ierea lor se face mai bine dupd baie céind
acestea devin mai moi;

e aceeasi atentie la indepartarea batdturilor;
atentie la aplicarea unor creme decapante care
pot produce arsuri chimice;

e spdlarea se face numai cu apd caldutd; verifi-
carea temperaturii apei se face cu cotul, acesta
fiind mai sensibil sau de citre o altd persoand
din anturaj (polineuropatia periferica poate
induce 1n eroare pacientul cu privire la tempe-
ratura apei si astfel pot apdrea arsuri termice);
se spald cu atentie plantele si spatiile inter-
digitale folosind un burete sau o manusd de
baie (astfel se evitd zgarierea tegumentelor
cu unghiile de la ménd); stergerea se face prin
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tamponare si nu prin frecare (o frecare prea
energicd poate leza tegumentul); dupd spdlare
se poate aplica putind lanolind, dacd tegu-
mentul este mai uscat, sau pudri;

e atentia la sursele de caldurd (sobe, plite,
resouri, apa caldi etc.) care pot produce arsuri
in special la cei cu polineuropatie periferici
senzitiva;

e dacd apare o leziune a tegumentului, indi-
ferent de cauza acestuia (micozd, infectii etc.),
pacientul se va prezenta la medic fird a
temporiza;

e pe tegumentele picioarelor nu se aplicd tinc-
turd de iod sau alte dezinfectante ce pot pro-
duce arsuri chimice;

e la diabeticii imobilizati la pat trebuie evitata
aparitia escarelor de decubit; aceasta pre-
supune mobilizarea pasivd, masarea periodicd
a zonelor de presiune si utilizarea unor colaci
sau inele de cauciuc cu ajutorul cirora se
schimbd zona de presiune.

ATRIBUTIUNILE MEDICULUI

Medicul, pe langa educatia pe care trebuie sd o
faca pacientului, are in vedere urmitoarele modi-
ficari:

e existenta neuropatiei hipoalgice;

e prezenta deformdrilor articulare evidente, a
piciorului plat, a zonelor de presiune plantard
crescuta;

e absenta pulsatiilor la pedioase si tibiale (pal-
patoric, se poate suspiciona existenta arterio-
patiei cronice obliterante, iar prin examen os-
cilometric sau eco-Dopler se poate confirma/
infirma existenta ei);

e diminuarea elasticitdtii tesuturilor prin ingro-
sarea tegumentului din cauza glicozilarii cola-
genului, proces evidentiat prin limitarea fle-
xiei dorsale a halucelui sub 30°;

e capul metatarsienelor proeminent si inadecvat
acoperit de tesut moale;

e tendinta de formare a montului la baza halu-
celui;

e prezenta unor leziuni cutanate (flictene, un-
ghie incarnati, onicomicoze).

Prezenta unor astfel de probleme va face ca paci-
entul sd beneficieze de o urmdrire si mai atentd si
la nevoie chiar luarea de mésuri terapeutice.

Cel putin in cazul profilaxiei se poate spune cd
rolul medicului de familie este primordial pentru
cd acesta este medicul care are cel mai des contact
cu pacientul, iar masurile amintite anterior sunt la
indemana oricdrui medic de familie.

TRATAMENTUL

In cazul tratamentului, medicul de familie trebuie
sd coopereze cu medicul diabetolog, chirurg si/sau
neurolog in functie de problemele apdrute.

In cazul aparitiei leziunilor tegumentare se vor
utiliza solutii antiseptice si pansamente sterile incer-
candu-se evitarea aparitiei cangrenei. Dacd totusi
aceasta a apdrut, este obligatorie trecerea pacientului
pe tratament cu insulind s.c. pentru echilibrarea co-
respunzitoare a glicemiei, iar tratamentul local se
va completa cu antibiotice orale/injectabile. Evident
in acest caz se face internarea Intr-o sectie speciali-
zatd (medicul de familie nu poate lua hotdrarea de
a schimba tratamentul antidiabetic si s-ar putea sd
fie nevoie si de o micd interventie chirurgicald).

In cazul »piciorului ischemic* terapia de baza
este cea vasodilatatoare cu Pentoxifillinum admi-
nistrat initial In perfuzie i.v. si ulterior oral (pre-
ferabil preparatul retard de 400 mg.). O variantd
mai veche recomandd administrarea intraarteriald
la nivelul plicii inghinale, dar studiile ulterioare nu
au evidentiat o eficientd crescutd a acestei metode
si de aceea s-a renuntat la ea. In cazurile avansate
de chirurgie vasculare, by-pass-ul si tehnicile de
dezobstructie vasculard pot fi de un real folos.

In cazul »piciorului neuropat®, terapia de baza
este cea neurotropd cu acid a-lipoic administrat ini-
tial i.v. o fiold/zi 1n perfuzie cu cca. 100 ml ser
fiziologic timp de 2-3 sdptdmani. Ulterior, doza de
intretinere este de 2 x 1 comp./zi timp de incd 2-4
sdptamani. Se mai poate folosi benfotiamina, initial
1 fiold/zi i.m. timp de 2 sdptimani si ulterior oral 2 x 1
caps./zi timp de 4-6 sdptdmani, precum s§i prepa-
ratul Diabetiker-Vitamine.

Un tratament Intarziat/nesustinut poate duce la
progresia procesului infectios cdtre structurile osoa-
se. Distructia osoasd evidentiatd pe radiografie
semnificd trecerea cazului din sfera tratamentului
medical in cea a tratamentului chirurgical. In aceasti
situatie amputarea partiala sau totald a membrului
afectat depinde de existenta unei bune circulatii
sangvine si de extensia leziunilor.

CAZ CLINIC (SCURTA PREZENTARE)

Un pacient in varstd de 67 de ani, cunoscut cu
DZ tip 2 insulinonecesitant cu obezitate, diagnosticat
in urma cu 13 ani si cu tratament insulinic de 2 ani
s-a prezentat la cabinet din cauza aparitiei unei pete
de culoare inchisd la nivelul labei piciorului. Afir-
mativ aceasta a fost remarcatd de aproximativ 3 zile
si s-a insotit cu o usoard jend la mers. Pacientul nu
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poate gdsi o cauzd evidentd a acestei leziuni (trauma-
tisme etc.).

La examenul clinic se observa pe fata dorsald a
labei membrului inferior drept existenta unei pete
de culoare Inchisd cu margini neregulate, Tnconjurata
de un halou difuz (vezi foto). Se mai poate observa
cd n rest tegumentul este normal colorat cu pilo-
zitate normal reprezentatd. Spre surprinderea paci-
entului si a apartinatorilor am recomandat internarea
imediatd n spital (i-am convins cu greu ci ceea ce
vedem este numai varful unui aisberg, problema
cea mare fiind, de fapt, In interiorul tesutului). Paci-
entul a fost internat Tn sectia de chirurgie si a urmat
tratament vasodilatator intensiv si de corectare gli-
cemicd. A fost externat dupd 17 zile, timp in care le-
ziunea a evoluat, In ciuda tratamentului, necesitand
amputarea falangelor distale a degetelor IV si V.

Cauza acestei situatii a fost existenta unei arterio-
patii difuze pe arterele mici, complicatie a diabetului
zaharat, care a avut ca efect aparitia In profunzimea
tesuturilor a unei zone de necroze parcelare cu extin-
dere spre exterior, fiind vorba de un picior ischemic.
Absenta semnelor definitorii ale ,,piciorului chel*
al lui Ratchoff (tegumente pergamentoase cu
pilozitate mult redusd/absentd), fard claudicatie la
mers, exclude existenta unei arteriopatii obliterante
cronice la nivelul arterelor mari.

Este remarcat faptul ca, in ciuda unei interventii
intensive si relativ rapide (pacientul s-a prezentat
la medic dupd 3 zile de la observarea leziunii),
rezolvarea cazului nu s-a realizat prin restitutio ad
integrum.
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